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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) 

tanılı ergenlerin duyu profillerini ve kişilik özelliklerini aynı yaş grubundaki sağlıklı 

ergenlerle karşılaştırmak ve DEHB tanılı ergenlerde duyu profili ve kişilik özellikleri 

arasındaki ilişkiyi araştırmaktır.  

Gereç ve Yöntem: Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Pendik Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’nde ilk kez DEHB 

tanısı alan ve DEHB tanısı olup en az son 1 haftadır ilaç tedavisi almayan 11-17 yaş 

arası 30 olgu ile 30 sağlıklı olgu çalışmamıza dahil edildi. Olgular Okul Çağı 

Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi- Şimdi ve 

Yaşam Boyu Versiyonu- Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-T) ve WISC-R dört alt testi 

ile değerlendirildi. Olgularda silik nörolojik bulguların saptanması amacıyla 

PANESS (Physical and Neurological Examination for Subtle Signs) kullanıldı. 

Katılımcılar araştırmacı tarafından oluşturulan sosyodemografik form, 

Adolesan/Yetişkin Duyu Profili (AYDP), DSM-5-Kişilik Envanteri-Kısa Form (PID-

5-BF), Klinik Global İzlenim Ölçeği (CGI), Otizm Spektrum Tarama Ölçeği (OSTÖ) 

ile değerlendirildi.  

Bulgular: DEHB grubunda AYDP sonuçlarına göre duyusal işlemleme zorlukları 

kontrol grubuna kıyasla anlamlı şekilde daha fazla bulundu. DEHB grubunda Düşük 

kayıt, Duyusal arayış, Duyusal hassasiyet ve Duyusal kaçınma ortalama puanları 

kontrol grubundan yüksek olmakla birlikte iki grup arasında anlamlı fark; Düşük 

kayıt ve Duyusal hassasiyet puanlarında görüldü. DEHB grubunda AYDP alt ölçek 

puanları ve CGI hastalık şiddeti puanı arasında anlamlı bir korelasyon saptanmadı. 

DEHB ve kontrol grubunda PID-5-BF puanlarına bakıldığında DEHB grubunun tüm 

alt alan puanları ve toplam puan ortalamaları kontrol grubundan anlamlı olarak 

yüksek bulundu. DEHB grubunda AYDP alt ölçek puanlarıyla PID-5-BF toplam 

puan korelasyonlarına bakıldığında tüm alt ölçek puanlarının toplam kişilik puanıyla 

pozitif yönde korele olduğu saptandı. DEHB grubunun OSTÖ toplam puan 

ortalamaları kontrol grubundan anlamlı ölçüde yüksek saptandı. Ancak OSTÖ 

toplam puan ortalamaları ile AYDP puanları arasında anlamlı korelasyon bulunmadı. 
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PANESS’in ilgili maddelerinin değerlendirilmesi sonucunda; DEHB grubunda 

yürüyüş ve denge hata puanı ortalamaları kontrol grubundan anlamlı ölçüde yüksek 

bulundu.  Motor persistence (sebat) puan ortalaması DEHB grubunda kontrol 

grubundan yüksek bulunsa da iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmadı. DEHB 

grubunda PID-5-BF toplam kişilik puanına etki eden faktörlerin basit lineer 

regresyon analizi yapıldı. AYDP alt ölçekler puanlarının her biri ile PID-5-BF 

toplam kişilik puanı arasında anlamlı ilişki bulundu. 

Sonuç: DEHB tanılı ergenlerin, dile getiremedikleri ancak klinik tabloyu 

etkileyebilecek duyusal işlemleme sorunları açısından ele alınması hastalığın 

bütüncül olarak anlaşılmasına yardımcı olacaktır.  Duyusal işlemleme sorunlarının 

saptanması, bu sorunların ergenin kişilik yapılanmasına etkisi bakımından da 

oldukça önem taşımaktadır. Bulunduğu ortama ilişkin veya kendi bedeninden gelen 

duyusal uyaranların birey tarafından nasıl işlenip ele alındığı bir anlamda kişilik 

yapılanmasına da hizmet etmektedir. 

Anahtar Sözcükler: DEHB, duyusal işlemleme, kişilik, ergen, PID-5-BF 
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ABSTRACT 

Aim: The aim of this study was to compare the sensory profiles and personality traits 

of adolescents with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) with healthy 

adolescents in the same age group and to investigate the relationship between 

sensory profile and personality traits in adolescents with ADHD. 

Materials and methods: 30 children between ages 11-17 with ADHD who applied 

to the Marmara University Pendik Education and Research Hospital Child Psychiatry 

Outpatient Clinic and who have not received medication in the past or in the last 1 

week due to ADHD and 30 healthy control children were included in the study. 

Participants were evaluated by Kiddie Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia Present and Lifetime Version-Turkish Version and were implemented 

4 subtests of WISC-R. PANESS (Physical and Neurological Examination for Subtle 

Signs) was used to detect soft neurological signs. The participants were evaluated 

with the sociodemographic form developed by the researcher, Adolescent/Adult 

Sensory Profile (AASP), DSM-5-Personality Inventory-Brief Form (PID-5-BF), 

Clinical Global Impression Scale (CGI) and Autism Spectrum Screening 

Questionnaire (ASSQ). 

Results: Sensory processing difficulties were significantly higher in ADHD group 

than the control group. In the ADHD group, the mean scores of Low registration, 

Sensory seeking, Sensory sensitivity and Sensory avoidance were higher than the 

control group, but there was a significant difference between the two groups for Low 

registration and Sensory sensitivity scores. There was no significant correlation 

between AASP subscale scores and CGI disease severity score in ADHD group. 

When the PID-5-BF scores in ADHD and control groups were examined, all sub-

domain scores and total scores of the ADHD group were significantly higher than the 

control group. In the ADHD group, AASP subscale scores correlated positively with 

the total personality score. The mean total ASSQ scores of the ADHD group were 

significantly higher than the control group. However, there was no significant 

correlation between the mean total ASSQ score and the AASP scores. As a result of 

the evaluation of the relevant items of PANESS; In the ADHD group, the mean gait 
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and balance error scores were significantly higher than the control group. Although 

the mean of motor persistence score was higher in the ADHD group than the control 

group, there was no significant difference between the two groups. In the ADHD 

group, simple linear regression analysis of the factors affecting PID-5-BF total 

personality score was performed. Significant correlation was found between each 

subscale scores of the AASP and PID-5-BF total personality score. 

Conclusion: Addressing adolescents diagnosed with ADHD in terms of sensory 

processing problems that cannot be expressed but which may affect the clinical 

picture will help to understand the disease in a holistic way. Detection of sensory 

processing problems is also important in terms of the effect of these problems on 

adolescent personality structure. How the sensory stimuli related to the environment 

or from their own body are processed and handled by the individual also serves to 

structure the personality. 

Key words: ADHD, sensory processing, personality, adolescent, PID-5-BF 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. Giriş 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), çocukluk döneminin en yaygın 

ruhsal bozukluklarından biridir ve yaşam boyu olumsuz etkilerle önemli akademik, 

sosyal ve psikiyatrik sorunlara yol açmaktadır. DEHB’de temel belirtiler dikkatsizlik, 

hiperaktivite ve dürtüsellik olup bu belirtiler benzer yaş ve gelişim düzeyindeki 

bireylere kıyasla daha ağır seyretmekte ve süreklilik göstermektedir. Bir meta-analiz 

çalışmasında, tanı için başvurulan bilgi kaynağına bağlı olarak çocuk ve ergenlerde 

prevelansının % 5,9-% 7,1 aralığında olduğu bildirilmiştir (1).  

Duyusal işlemleme, sinir sisteminin duyusal girdiyi alma, düzenleme ve yorumlama 

şeklini ifade eder. Optimal duyusal işlemleme, bireyin çevresel taleplere uygun 

şekilde yanıt vermesini ve günlük aktivitelere uygun katılımını sağlar (2). Duyusal 

işlemleme bozuklukları (DİB) olan bireylerde duyusal uyaranlara aşırı duyarlılık, 

azalmış duyarlılık ve duyusal arayış davranışı gibi yanıtlar görülebilmektedir (3). 

DİB’nin DEHB tanılı çocuklarda sağlıklı çocuklara kıyasla daha yaygın olduğu, bu 

bozukluklardan da duyusal hassasiyet, duyusal kaçınma (4, 5), ve duyusal arayışın 

(6) daha fazla görüldüğünü bildiren çalışmalar bulunmaktadır. 

Kişilik, bireyi başkasından ayıran doğuştan getirdiği ve sonradan edindiği 

özelliklerin bütünüdür (7). Literatürde kişilik özellikleri ve psikopatoloji arasındaki 

ilişkiyi araştıran çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Çocuk ve ergenlerde yüksek 

yenilik arayışı, düşük sebat etme, düşük işbirliği ve düşük kendini yönetme 

özellikleri ile DEHB arasında anlamlı ilişki gösterilmiştir (8-10). Yetişkin DEHB 

tanılı bireylerle yapılan çalışmalarda bu kişilerde artan nörotisizm, dışadönüklük, 

deneyime açıklık, yenilik arayışı, azalmış zarardan kaçınma ve vicdanlılık kişilik 

özellikleri gösterilmiştir (11-13). 
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1.2.Temel Hipotezler ve Amaç 

Vaka kontrol çalışma deseniyle tasarlanan çalışmamızda aşağıda belirtilen 

hipotezlerin test edilmesi amaçlanmıştır. 

DEHB tanılı çocuk ve ergenlerde duyusal işlemleme sorunlarının olduğu 

görülmektedir. Bu çalışmada DEHB tanılı ergenlerde duyu profilinin ve kişilik 

özelliklerinin sağlıklı ergenlerle karşılaştırılması amaçlanmıştır. Ayrıca DEHB tanılı 

ergenlerde ele alınan duyusal işlemleme sorunlarının bu ergenlerin kişilik 

yapılanmasıyla ilişkisinin anlaşılmasına katkı sağlayacağı düşünülmüştür 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu  

2.1.1. Tanım 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), gelişimsel düzeye uygun 

olmayan, toplum, okul veya iş ile ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen 

dikkatsiz eksikliği ve/veya aşırı hareketlilik ve dürtüsellikle karakterize bir hastalıktır 

(14). 

2.1.2. Tarihçe ve Tanı Ölçütleri 

19. yüzyılın ortalarına kadar, çocuklarda dikkatsizlik ve aşırı hareketlilik sorunları, 

ahlaki çocuk kitaplarında Heinrich Hoffman tarafından belirtildi (15). 1902 yılında 

Frederick Still, saldırgan, agresif ve aşırı duygusal davranışların inhibitör kontrol 

başarısızlığına bağlandığı “ahlaki kontrol” bozukluklarını tanımlamıştır (16). Bunun 

aksine, nörolojik bir gelenek “hiperkinetik sendrom” ve “minimal beyin hasarı” 

sendromunu tanımladı, böylece hiperaktif davranış “beyin hasarlı çocuk” 

görünümünün bir parçası haline geldi (17). Zamanla çoğu olguda gerçek beyin 

hasarına dair kanıt bulmanın mümkün olmadığının fark edilmesiyle “minimal beyin 

disfonksiyonu” tanımı kullanılmaya başlandı  (18). 

1970’de ‘’Psikiyatride Hastalıkların Tanımlanması ve Sınıflandırılması El Kitabı-II‘’ 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-II) sendromu, o 

dönemki baskın psikodinamik anlayışa dayanarak, ruhsal bozuklukların her zaman 

bazı stresörlere verilen reaksiyonlar olduğu “hiperkinetik reaksiyon” olarak 

tanımladı. “Hiperkinetik bozukluk” terimi halen mevcut Hastalıkların Uluslararası 

Sınıflandırılması’nda (International Classification of Diseases, ICD-10) 

kullanılmaktadır. Çoğu ruhsal bozukluğun nedeninin strese verilen tepkiden daha 

karmaşık olduğunu kabul eden DSM-III’te ‘’Dikkat eksikliği bozukluğu’’ 

hiperaktiviteli veya hiperaktivitesiz olarak tanımlanmış olup temel belirtiler 

dikkatsizlik, dürtüsellik ve huzursuzluk olarak belirlenmiştir. DSM-III-R’de, hastalık 

“Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu (DEHB)”olarak tanımlandı. Tanı DSM-

IV’te de aynı isimle yer aldı, ancak belirti listesi bir miktar değişti. Dikkatsizlik ve 
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hiperaktivite/dürtüsellik olarak ayrılan iki grup belirti listesinin her birinde 9 belirti 

yer aldı. DEHB tanısı koyabilmek için bu iki gruptan en az birinde olmak üzere en az 

6 belirti olması gerekmektedir. Yalnızca dikkatsizlik belirtilerinden 6 veya daha 

fazlasının bulunduğu, ancak hiperaktivite/dürtüsellik belirtilerinin 5 veya daha az 

sayıda bulunduğunda tanı dikkat eksikliğinin önde geldiği tip; 

hiperaktivite/dürtüsellik belirtilerinden 6 veya daha fazlasının olduğu, ancak 

dikkatsizlik belirtilerinin 5 veya daha az sayıda olduğunda hiperaktivite/dürtüselliğin 

önde geldiği tip, iki belirti grubundan 6 ve daha fazla belirti olduğundaysa bileşik tip 

tanısından söz edilir. Ayrıca bu belirtilerin en az 6 aydır mevcut olması, 7 yaş 

öncesinde de var olması, birden çok ortamda görülmesi ve de işlevsellikte belirgin 

bozulmaya sebep olması gerekmektedir (19). 

2013 yılında yayınlanan DSM-5 ile DEHB tanısı nörogelişimsel bozukluklar başlığı 

altına yerleştirilmiştir. Semptomların başlangıç yaşı ölçütü 12 yaş olarak 

değiştirilmiştir. Erişkin DEHB tanısı koymak için gereken semptom sayısı 6’dan 5’e 

düşürülmüştür. Bir diğer değişiklik otizm spektrum bozukluklarının dışlama ölçütü 

olmaktan çıkarılmasıdır. DEHB’de alt tip kavramı görünüm olarak değiştirilmiştir 

(20). 

DEHB, ayrı bir sınıflama sistemi olan ICD-10’da ‘’Hiperkinetik bozukluk’’ olarak 

isimlendirilmektedir. Bu sınıflama sistemine göre tanı için dikkatsizlik, hiperaktivite, 

dürtüsellik belirti gruplarının hepsinden yeterli sayıda belirti bulunması gerekliliğiyle 

DSM-IV ve DSM-5’ten farklılık göstermektedir (21). 

2.1.3. Epidemiyoloji 

DEHB’nin epidemiyolojisiyle ilgili çok sayıda çalışma yapılmıştır. DEHB'nin 

prevelans tahminleri, kullanılan ölçütlere bağlı olarak değişmektedir. 2007 yılında 18 

yaş ve altındaki çocuk ve ergenleri kapsayan bir metaanaliz çalışmasında DEHB’nin 

dünyadaki prevelansı %5.29 olarak saptanmıştır (22). Bir çalışmada yetişkinlerde 

DEHB prevelansının % 2,9 olduğu bildirilmiştir (23).  

Toplum  tabanlı çalışmalarda erkek:kız oranı yaklaşık 2: 1'dir, klinik örneklemli 

çalışmalardaysa bu oran 3 ila 5: 1 ve hatta 9: 1’e kadar çıkabilmektedir. Kızlarda 

daha çok dikkat problemleri ve depresyon ve anksiyete gibi internalizan problemler 
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görülürken, erkeklerde daha çok yıkıcı davranışlar görülüp klinik başvuruları daha 

çok olmaktadır (24). 

Ülkemizde çok yakın zamanda yapılmış geniş kapsamlı bir çalışmada, ilkokul 

öğrencilerinde DEHB prevelansı bozulma ölçütü olmadan % 19,5, bozulma ölçütü 

varlığındaysa %12,4 olarak tespit edilmiştir (25). 

2.1.4. Etiyolojii 

DEHB'nin etiyolojsi kompleks olup birçok genetik ve çevresel faktörün etkileşimiyle 

oluştuğu bilinmektedir. 

2.1.4.1. Genetik faktörler 

DEHB etiyolojisinde genetik faktörlerin güçlü bir etkisi vardır. Bir metaanaliz 

çalışmasında kalıtılabilirliğin %76 olduğu saptanmıştır. Aile çalışmalarında DEHB 

tanılı çocukların ebeveynlerinde ve kardeşlerinde DEHB riskinin genel topluma 

oranla 2-8 kat arttığı gösterilmiştir (26). Aile çalışmalarından elde edilen genetik 

etkinin, ne kadarının çevresel faktörlerden etkilendiğinin saptanmasında ikiz ve evlat 

edinme çalışmaları önemlidir. Monozigotik ikizlerde DEHB için konkordans %59-

92, dizigotik ikizlerde %29-42’dir (27). Evlat edinme çalışmalarında, biyolojik 

ailelerde, evlat edinen ailelere kıyasla DEHB tanısının sıklığının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (28). Aday gen çalışmalarında DRD4 ve DAT1 genleri en çok 

araştırılan genler olup, dopaminerjik sistemde DRD1, DRD2, DRD3, DRD5, MAO-

A, MAO-B, COMT ve tirozin hidroksilaz; serotonerjik sistemde HTR1B, HTR2A, 

TPH1, DDC; noradrenerjik sistemde NET1/SLC6A2, ADRA2A; kolinerjik sistemde 

CHRNA4; nöronal plastisiteyle ilgili SNAP-25 ve BDNF genleri ile anlamlı ilişki 

bulan çalışmalar mevcuttur (29). Çalışmalar sonucunda DEHB genetik etiyolojisinin 

poligenik özellikte olduğu, çok sayıda genin küçük de olsa etkisiyle toplam genetik 

riski ortaya çıkardığı düşünülmektedir (30). 

2.1.4.2. Nörokimyasal faktörler 

Güncel kanıtlar, hastalıkla ilişkili katekolaminerjik disregülasyona işaret etmektedir. 

Noradrenalin ve dopamin, DEHB ile ilişkili beyin bölgelerinde anahtar 

nörotransmiterlerdir. DEHB belirtileri, metilfenidat, amfetamin ve atomoksetin gibi 
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dopaminerjik ve noradrenerjik agonistler tarafından hafifletilir. Hayvan 

modellerinde, DEHB semptomlarını katekolaminerjik fonksiyonu azaltarak ortaya 

çıkarmak mümkündür (31-33). 

2.1.4.3. Nöroanatomik faktörler 

Çalışmalarda kontrol grubuna kıyasla DEHB tanılı hastalarda beyin hacminin  

anlamlı olarak daha küçük olduğu (34), özellikle serebellumun, korpus kallozumun, 

striatal (35) ve frontal (36) bölgelerin etkilendiği gösterilmiştir. Dorso-lateral 

prefrontal korteks (DLPFK) başta olmak üzere azalmış korteks kalınlığı saptanmıştır 

(37). Uzunlamasına çalışmalardan elde edilen veriler DEHB’deki yapısal 

değişikliklerin gelişimsel bir gecikmeyle ilgili olduğunu düşündürmektedir (38). 

2.1.4.4. Nöropsikolojik veriler 

Çalışmalarda, DEHB'li hastalarda prefrontal korteksin işleyişindeki anormallikleri 

yansıttığı düşünülen yürütücü işlev bozukluğu kalıpları tanımlanmıştır (39). 

Yürütücü işlevler tepki ketleme, organizasyon, planlama, soyutlama, sözel akıcılık, 

çalışma belleği, duygu düzenleme, dikkati kaydırma, önceden kazanılan bilgi ve 

becerinin uygun ortamda amaca yönelik kullanılabilmesi olarak gruplanmıştır (40). 

Barkley’nin (1997) DEHB modeli, DEHB’yi yürütücü işlevler aracılığıyla anlamaya 

odaklanmıştır. Bu modele göre davranış inhibisyonu, bozukluğun merkezi bir 

özelliği ve davranış inhibisyonundaki eksiklikler diğer yürütücü işlevsellik 

eksiklikleri ve sürekli dikkat ile ilgili problemler ile ilişkilidir. Barkley, bu modelin, 

DEHB'nin bileşik tipini açıkladığını, Dikkat eksikliği baskın alt tipin ayrı bir 

bozukluk olduğunu ileri sürmüştür (41). Sonraki yıllarda Barkley bu model için bazı 

değişiklikler önermiştir. Modelde davranışsal inhibisyon bozukluğuyla birlikte 

metakognisyon (üst biliş ve çalışma belleği) defisiti olduğunu belirtmiştir (42). 

2.1.4.5 Nörofizyolojik faktörler 

DEHB'de fMRI çalışmalarında sağlıklı kontrollere kıyasla elde dilen genel bulgular: 

frontal, prefrontal bölgelere ve bazal ganglionlara beyin kan akışında azalma; bazı 

bilişsel görevler sırasında frontal / prefrontal bölgelerin ve bazal ganglionların 

aktivasyonunda azalma; hipoaktivasyonu telafi etmek için diğer beyin bölgelerindeki 
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aktivitede atipik artış; metilfenidatın uygulanmasını takiben frontal / prefrontal 

bölgelere serebral kan akımının normalleşmesidir. 

EEG çalışmalarının çoğunda, DEHB’lilerde normal çocuklara kıyasla artmış yavaş 

dalga aktivitesi seviyeleri saptanmıştır (41). 

2.1.4.6 Çevresel ve Psikososyal faktörler 

DEHB etiyolojisinde bir dizi çevresel risk faktörü araştırılmıştır (43). Prematürite, 

DEHB ile en tutarlı şekilde ilişkili faktör gibi görünmektedir (44). Bazı çalışmalarda, 

intrauterin tütün maruziyeti (45, 46) ve düşük doğum ağırlığı (47, 48) olası risk 

faktörleri olarak belirtilmektedir. İntrauterin alkol ve ilaç maruziyeti, gebelik 

sırasında maternal psikolojik problemler, perinatal ve prenatal komplikasyonlar, 

travmatik beyin hasarı, emzirme süresi, erken yoksunluk ve ailesel faktörler, 

intrauterin kafein maruziyeti (46) ve yılın belirli mevsimlerinde doğum (49) gibi 

faktörlerin etkilerini değerlendirmek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.  

Bazı yapay gıda renklendiricileri ve koruyucu maddeler, toplum temelli randomize 

çift kör bir çalışmada  risk faktörleri olarak belirtilmiştir (50). İnsektisitlere 

maruziyet, hayvan modellerinde risk faktörü olarak görülmüştür, ancak klinik olarak 

doğrulanmamıştır (19). 

Bir çalışmada serum vitamin D düzeyinde, DEHB’li çocuk ve ergenlerde sağlıklı 

kontrollere göre anlamlı olarak düşüklük saptanmıştır (20). 

2.1.5. Klinik Görünüm ve Değerlendirme 

Dikkat, zihinsel etkinliğin bir durum üstünde yoğunlaşmasıdır. DEHB’li bireylerde 

dikkati toplamakta zorluk, ders çalışamama, akademik başarısızlık, unutkanlık, 

dalgınlık, organize olmakta zorluk gibi dikkatle ilgili sorunlar görülebilmektedir. 

Hiperaktivite, devamlı hareket halinde olma ya da daha çok ergenler ve erişkinlerde 

görülen oturulması gereken hallerde içsel huzursuzluk şeklinde tanımlanmaktadır. 

Yaşıtlardan daha hareketli olma, aşırı hareketlilik sonucu sorun yaşama, çok 

konuşma gibi belirtiler DEHB’li bireylerde sık gözlenmektedir. Dürtüsellik ise 

düşünmeden harekete geçme şeklinde tanımlanmaktadır. Bu bireylerde isteklerini 
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erteyelememe, sıra bekleyememe, acelecilik, düşünmeden hareket etme ve konuşma, 

sıklıkla başkasının sözünü kesme gibi belirtiler görülebilmektedir (38).  

DEHB, çocuk ve aile görüşmesinde yapılan psikiyatrik değerlendirme sonrası 

konulan klinik bir tanıdır. Değerlendirme, çocuğun gelişimsel ve medikal öyküsünün 

öğrenilmesi, öğretmenden bilgi edinilmesi, komorbid tanıların değerlendirilmesi ve 

gereken testlerin yapılmasını içermektedir. Tanı için DSM-5 DEHB tanı ölçütleri 

kullanılır. Dokuz dikkatsizlik veya dokuz aşırı hareketlilik/dürtüsellik belirtisinden 

en az altı tanesinin bulunması, bu belirtilerin en az iki ortamda görülmesi (evde, 

okulda, işte), kronik seyir göstermesi, 12 yaş öncesi başlangıç olması ve işlevselliği 

bozacak seviyede olması gerekmektedir. DEHB klinik görünüme göre üç gruba 

ayrılmaktadır: Bileşik görünüm, Dikkatsizliğin önde geldiği görünüm, Aşırı 

hareketlilik-dürtüselliğin önde geldiği görünüm (14). 

2.1.6. DEHB’de Ayırıcı Tanı ve Eş Tanılar 

Ayırıcı tanıda bipolar bozukluk, otizm spektrum bozukluğu, öğrenme bozuklukları, 

diğer yıkıcı davranış bozuklukları, insomni gibi uyku bozuklukları, tik bozuklukları 

düşünülmelidir (51). 

DEHB’de yüksek oranda komorbid psikiyatrik bozukluk bulunmaktadır. Karşı olma 

karşı gelme bozukluğu, DEHB tanılı olguların %60 kadarında görülmekte olup, 

DEHB’ye en sık eşlik eden bozukluktur (51).  ABD’de yapılan bir çalışmada 

davranım bozukluğunun DEHB’li olguların %27,4’ünde görüldüğü saptanmıştır (52). 

Diğer sık eşlik eden tanılar öğrenme bozuklukları (%15-40), anksiyete bozuklukları 

(%25-35), majör depresif bozukluktur (%15-20) (53). Bipolar bozukluk, madde 

kullanım bozuklukları, tik bozuklukları, gelişimsel koordinasyon bozuklukları, 

konuşma bozuklukları, uyku bozuklukları ile de komorbidite görülmektedir (54).  

Komorbid tanıların değerlendirilmesi hastalığın ciddiyetini, klinik seyrini, verilecek 

tedaviyi ve tedaviye cevabı etkilediği için önemlidir. Komorbidite varlığında hastalık 

şiddeti daha ağır olmaktadır. Bazı çalışmalar, komorbidite varlığının DEHB 

belirtilerinin kalıcılığıyla ilişkili olduğunu vurgulamaktadır (55). 
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2.1.7. Tedavi 

Tedavi planı her hasta için bireysel olmalıdır. Farmakolojik olmayan ve farmakolojik 

tedavi seçimine hastanın yaşı, semptom profili, hastalığın ciddiyeti, yan etkiler için 

bireysel risk, tedaviye uyum sorunları, eşlik eden bozukluklar, ebeveynlerin ve 

çocuğun tercihi, maliyet, ilaca erişim ve eğitimli terapistlerin uygunluğu 

değerlendirilerek karar verilmelidir (56). 

Farmakolojik tedavide en sık kullanılan ilaçlar stimulanlardır. Stimulan grubunda 

olan ilaçlar metilfenidat ve amfetaminlerdir. Ülkemizde metilfenidat içeren kısa ve 

uzun etki süreli preparatlar bulunmaktadır. Metilfenidatın esas olarak prefrontal 

korteksten ve striatumdan dopamin ve noradrenalin salınımını arttırdığı, presinaptik 

bölgeden de bu maddelerin geri alınımını engellediği ve böylece bu maddelerin 

sinaptik boşluktaki düzeyini artırdığı bilinmektedir (56). Stimulanlarla ilişkili en sık 

görülen yan etkiler uykusuzluk, baş ağrısı, sinirlilik, ajitasyon, sinirlilik, tremor, 

iştahsızlık, bulantı ve kilo kaybıdır (56). 

Stimulan dışı ilaç seçeneklerinden atomoksetin ise selektif noradrenalin geri alım 

inhibitörü olup, dopamin düzeyinde artış ile etki göstermektedir. Atomoksetin 

tedavisiyle bildirilen en sık yan etkiler iştahta azalma, karın ağrısı, dispepsi, baş 

ağrısı, baş dönmesi, sinirlilik, uyku halidir (57). 

DEHB tedavisinde kullanılan diğer ilaçlar ise alfa-2 agonistler (guanfasin, klonidin), 

trisiklik antidepresanlar (imipramin, desipramin), reboksetin, bupropion, modafinil 

ve nikotindir (58). 

Farmakolojik olmayan tedavide hasta ve aileye yönelik psikoeğitim, davranışçı 

tedaviler bulunmaktadır. Çeşitli çalışmalarda bu girişimlerin olumlu etkileri bildirilse 

de, tek başına farmakolojik tedavi kadar etkili olmadığı gösterilmiştir (58). 

Ülkemizde yapılan prospektif bir  çalışmada ise metilfenidat tedavisine ebeveyn 

eğitimi eklemenin ek bir fayda sağlamadığı bildirilmiştir (59). 
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2.2. Duyusal İşlemleme Bozuklukları 

Sinir sisteminin önemli fonksiyonlarından biri gelen duyusal bilgiyi uygun mental ve 

motor yanıtlar oluşturacak şekilde işlemlemektir. Gelen duyusal bilgilerin % 

99'undan fazlası beyin tarafından önemsiz olarak kabul edilir. Bununla birlikte, 

önemli duyusal bilgiler algılandığı zaman, istenen cevapları oluşturmak için hemen 

beynin uygun bütünleştirici ve motor alanlarına yönlendirilir. Bu bilginin 

yönlendirilmesi ve işlemlenmesi sinir sisteminin bütünleştirici işlevi olarak 

adlandırılmaktadır (60). 

Duyusal bilgiler arasında beş özel duyu (görme, işitme, dokunma, tat ve koku), 

somatik duyu (propriyosepsiyon, ağrı, kaşıntı ve sıcaklık), viseral duyu ve vestibüler 

duyu bulunmaktadır (61). 

Duyu bütünlüğü kavramı ilk olarak Ayres tarafından davranışlar, motor beceriler ve 

diğer kompleks fonksiyonel yanıtlar ortaya koymak için duyusal bilginin 

organizasyonu olarak tanımlanmıştır (62). Bu kavram, duyusal uyarana atipik 

davranışsal tepkiler gösteren bireylere (özellikle çocuklara) odaklanan bir çalışma 

alanını tanımlamak için kullanılmıştır. Günümüzde bu klinik durumun karşılığı 

Duyusal İşlemleme Bozukluğu (DİB) olarak belirtilmektedir. 

Duyusal İşlemleme Bozukluğu (DİB), bir bireyin duyu sistemlerinden bir veya daha 

fazlasında duyusal girdinin tespiti, modülasyonu veya ayırt edilmesi için önemli 

zorluklarının olduğu bir durumdur. DİB, bir kişinin duygu, dikkat ve motor 

alanlardaki semptomları içeren duyusal girdilere uygun olmayan tepkileri olduğunda 

teşhis edilir. Genellikle uygun olmayan davranışlara eşlik eden DİB, küçük 

çocuklarda sıklıkla gözden kaçırılır. Tipik olarak gelişmekte olan birçok birey bazı 

duyusal belirtilere sahiptir. Bununla birlikte, bir bozukluk olarak kabul etmek için, 

uygun olmayan duyusal tepkiler çoğu insanın nötr veya en azından tolere edilebilir 

bulduğu uyaranlara yanıt olarak görülmelidir; ve  okulda, evde ve/veya toplumda 

günlük faaliyetlerde ve rutin aktivitelerde sürekli ve işlevsel bir bozulma ile 

sonuçlanmalıdır. 
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DİB, şu üç ana gruptan herhangi biri veya kombinasyonu olarak ortaya çıkabilir:        

1) Duyu Modülasyon Bozukluğu 

2) Duyu Temelli Motor Bozukluk 

3) Duyu Ayrım Bozukluğu 

DİB içindeki ilk model, duyusal girdilere verilen yanıtları düzenleme ve organize 

etme zorluğu ile karakterize edilen Duyu Modülasyon Bozukluğudur (DMB). 

DMB’nin de üç alt tipi bulunmaktadır (3). Duyusal aşırı cevaplılık, Duyusal azalmış 

cevaplılık ve Duyusal arayış içinde olmak. Duyusal aşırı cevaplılığı olan çocuklar, 

duyumları normalden daha uzun bir süre boyunca çok yoğun hissederler ve öfke 

nöbetleri, çığlık atma veya uyarımdan uzaklaşma gibi atipik davranışlarla aşırı tepki 

verebilirler. Duyusal azalmış cevaplılık, girdilere daha az yanıt veren veya yanıt 

vermeleri daha uzun zaman alan çocukları açıklar. Bu çocuklar çoğu zaman çekilmiş 

veya “kendi dünyalarında” gibi görünmektedirler. Dinlemekte, yönerge izlemekte, 

uzamsal becerilerde ve hareketi başlatmakta güçlük çekmektedirler. Duyusal arayış 

içinde olmak, yüksek yoğunluklu veya uzun süreli duyusal uyarım arayan çocukları 

tanımlar. Sürekli hareket halinde olma, yere düşme, insanlara ya da yere çarpma, 

insanlara ya da nesnelere dokunma gibi daha fazla duyusal bilgi sağlayan 

davranışları vardır. DİB/DMB’nin tanımlanması sadece ortaya çıkan davranışlar 

çocuğun günlük yaşamını önemli ölçüde etkilediğinde yapılır (63, 64). 

Dunn’ın duyusal işlemleme modeline göre dört yapı tanımlandı:  

1) Duyusal arayış: Bu bireyler enerjik olarak bedenlerine daha yoğun duyumlar 

sağlayan eylemlerde bulunurlar ve bundan dolayı öğrenme görevleri ve sosyal 

etkileşimler sırasında dikkatsiz ve odaklanmamış olma eğilimindedirler. 

 2) Duyusal kaçınma: Bu bireylerin davranışları katı ve ödünsüz ritüeller, uyum ve 

değişim zorluğu ile karakterizedir. Genellikle duyumları tehdit olarak hissederler ve 

bu nedenle kaçınma davranışını benimseme eğilimindedir. 

 3) Duyusal hassasiyet: Bu bireyler, duyuya tipik duyusal duyarlılığa sahip 

olanlardan daha hızlı, yoğun ya da daha uzun bir süre boyunca tepki verirler. 

Davranışları aktif, olumsuz, dürtüsel veya agresif tepkilerden pasif çekilmeye veya 

duyumdan kaçınmaya kadar değişebilir.  
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4) Düşük kayıt: Bu bireyler, ortamdaki duyusal uyaranları ihmal etme veya cevap 

vermeme eğilimindedir. Gelen duyusal bilgiyi algılamıyor gibi görünürler. Bu 

nedenle içe dönük, ilgisiz veya letarjik görünürler (65) 

Kısıtlı araştırmalar nedeniyle DSM-5 ve ICD-10 kapsamında henüz DİB tanısı 

bulunmamaktadır. DC:0-5’te Duyusal İşlemleme Bozukluğu başlığı yer almaktadır 

(66). 

Genel popülasyonun yaklaşık %16'sının DİB belirtileri olduğu tahmin edilmektedir 

(67). Duyusal sorunların Otizm Spektrum Bozuklukları (68), DEHB (6) ve 

internalizan bozukluklar (69) dahil olmak üzere birçok psikiyatrik bozuklukla birlikte 

ortaya çıktığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır. Gouze ve arkadaşları, DİB 

ölçütlerini karşılayan 4 yaşındaki çocukların % 33-63'ünün  ebeveyn bildirilerine 

göre DSM tanısı için ölçütleri karşıladığını belirtti (70). DİB çalışmalarda çoğunlukla 

çocuklarda bildirilmesine rağmen, bu bozukluk sosyal ve duygusal zorluklarla ilişkili 

olarak yetişkinlikte de devam etmektedir (71). 

2.3. DEHB ve DİB 

Araştırmalar DİB/DMB ile ilgili olarak büyük ölçüde ilişkili belirtilerin gerçekten 

bağımsız “bozukluklar” olup olmadığına odaklanmış görünüyor. Hassan ve 

Azzam’ın derlemesinde DİB ve DEHB belirtilerinde anlamlı örtüşme olduğu, %40-

84 komorbidite olduğu bildirilmiştir (67). Belirti gruplarından dikkatsizlik, artmış 

hareketlilik, dürtüsellik, emosyonel zorluklarda örtüşme bulunmaktadır. DEHB’li 

çocuklarda DİB varlığının, bu çocukların günlük yaşamdaki yetersizliklerini artırıp, 

günlük yaşam rutinlerini etkilediği bilinmektedir (72). DEHB’de görülen duyusal 

sorunların dopaminerjik sistemdeki değişikliklerle ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir (73). 

922 bebeğin ilkokul çağına dek takip edildiği bir çalışmada, bebeklerde erken 

duyusal hassasiyet varlığının, gelecekte DEHB tanısı almak açısından risk 

oluşturabileceği gösterilmiştir (74). 

Okul öncesi çocukların değerlendirildiği bir çalışmada, duyusal yetersizliği olan 

çocuklarda daha fazla düzeyde hiperaktif davranış görüldüğü bildirilmiştir (75). 6 ila 

10 yaş arasındaki erkek çocukların değerlendirildiği bir çalışmada, DEHB tanısı 



25 

 

olanlarda sağlıklı kontrollerden daha fazla duyusal işlemleme zorluğu olduğu 

saptanmıştır. DEHB alt tipleri arasındaki duyusal işlemleme sorunları yapısında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Ayrıca bu çalışmada Duyusal işlemleme 

zorluklarının DEHB grubunda boş zaman etkinliklerine katılım tercihlerini olumsuz 

yönde etkilediği gösterilmiştir (76). 

Yetişkinlerle yapılan bir çalışma, DEHB özelliklerinin sayısı ile bildirilen duyusal 

işlemleme sorunlarının sıklığı arasında oldukça anlamlı bir pozitif korelasyon 

olduğunu göstermiştir. Tüm modalitelerde artan sayıda duyusal zorluk, artan DEHB 

hastalık şiddeti düzeyi ile ilişkilendirilmiştir (77). 

DİB tedavisinde duyu bütünleme terapisinin etkinliği araştırılmıştır (78). Duyusal 

temelli terapiler, vestibüler, propriyoseptif, işitsel ve dokunsal girdiler sağlayarak 

duyusal sistemi düzenlediğine inanılan aktiviteleri içerir (79). DEHB’ye eşlik eden 

DİB varlığında duyu temelli terapinin faydalı olabileceği bildirilmiştir (80). Yakın 

zamanlı bir çalışmada Tzang ve arkadaşları DEHB tanılı çocuklarda duyu bütünleme 

terapisinin gelecekteki psikiyatrik hastalıkları önlemek için tek başına yeterli 

olmadığını bildirmiştir (81). DEHB ve Yıkıcı Duygudurumu Düzenleyememe 

Bozukluğu komorbiditesi olan çocuklarda duyu bütünleme sorunlarına yönelik 

değerlendirmenin önemli olduğu ve farmakolojik tedaviye ek olarak uygulanan duyu 

bütünleme terapisinin faydalı olabileceği bildirilmiştir (82). 30 çalışmayı inceleyen 

bir derlemede duyu bütünleme terapisinin etkinliğinin sınırlı olduğu belirtilmiştir 

(83). 

2.4. Kişilik 

Kişilik, bireyi diğerinden ayıran doğuştan getirdiği ve sonradan kazanılan, tutarlı 

şekilde gösterilen özellikler bütünüdür (84). Kişiliğin tanımlanmasına ve 

değerlendirilmesine yönelik olarak birçok kuramcının farklı görüşleri bulunmaktadır. 

Cloninger’in biyopsikososyal modeli, kişiliğin hem kalıtsal (mizaç) hem de çevresel 

(karakter) yönlerini ele almaktadır. Teori, 4 mizaç faktörünü (yenilik arayışı, 

zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı ve sebat) ve 3 karakter faktörünü (kendini 

yönetme, işbirliği yapma ve kendini aşma) içerir (85). 
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Ülkemizde 17-22 yaş aralığındaki bireylerde yapılan bir çalışmada DEHB ile yüksek 

yenilik arayışı, düşük sebat etme, düşük kendini yönetme, düşük işbirliği yapma ve 

düşük kendini aşma özellikleri arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (86). Erişkin 

hastalarda yapılan bir çalışmada, DEHB ile yenilik arayışı ve zarardan kaçınma 

mizaç özellikleri arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (87).  

Beş Faktör Modeli, kişilik özelliklerinin değerlendirilmesinde kullanılan diğer 

modeldir. Bu modelde faktörler iki kutuplu boyutlar olarak kavramsallaştırılır ve 

dışadönüklük, vicdanlılık (dürüstlük), nörotisizm, yumuşakbaşlılık (uzlaşmacılık) ve 

açıklık alt boyutlarından oluşmaktadır (88). 

Bir metaanalizde, klinik bozuklukların tipik olarak yüksek nörotisizm, düşük 

vicdanlılık, düşük yumuşakbaşlılık ve düşük dışadönüklük ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (89). Mizaç ve kişilik özelliklerinin psikopatoloji ve  özellikle de DEHB 

ile ilişkili olduğunu gösteren giderek büyüyen bir araştırma alanı bulunmaktadır. Bir 

çalışmada DEHB tanılı çocuklarda yüksek düzeyde nörotisizm ve düşük vicdanlılık 

görüldüğü bildirilmiştir (90). DEHB semptom alanları incelendiğinde daha spesifik 

ilişkiler ortaya çıkmıştır. Dikkatsizlik belirtilerinin öncelikli olarak düşük 

vicdanlılıkla ilişkili olduğu görülürken, hiperaktivite/Dürtüsellik belirtilerinin 

öncelikli olarak yüksek dışadönüklülük ile ilişkili olduğu saptanmıştır (90, 91). 

Araştırmalara göre kişilik özellikleri ile DEHB arasındaki ilişki gelişim boyunca  

değerlendirildiğinde, artan nörotisizm ve daha düşük yumuşakbaşlılık seviyeleri, 

ergenliğe ve genç erişkinliğe yönelik artan DEHB belirti düzeyini öngörmektedir 

(92, 93). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Katılımcıların Seçimi 

Çalışma, İstanbul Anadolu yakasındaki Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

alanında hizmet veren ana merkezlerden biri olan Marmara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı Ayaktan Tedavi Polikliniği’nde Eylül 2018 ile Mayıs 

2019 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. Çalışma için yapılan etik kurul başvurusu, 

01.06.2018 tarih ve 09.2018.428 protokol numarası ile Marmara Üniversitesi Tıp  

Fakültesi Araştırma Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır (Ek 1). 

3.1.1. DEHB (Hasta) Grubu 

DEHB grubunu, Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 

ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’nde DSM-5’ e göre ilk kez DEHB 

tanısı alan ve DEHB tanısı olup en az son 1 haftadır DEHB’ye yönelik ilaç tedavisi 

almayan rastgele örnekleme ile seçilmiş 11-17 yaş arası 30 çocuk ve ergen 

oluşturmuştur. Çalışmaya davet edilen aileler ve çocuklar çalışma hakkında 

bilgilendirilmiş, yazılı onamları alınmıştır.  

DEHB grubu için çalışmaya dahil edilme ölçütleri: 

1. 11-17 yaşlar arası olmak 

2. Çalışmaya katılmaya onay vermek 

3. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu- Türkçe Uyarlaması -ÇDŞG-ŞYsonucu 

DEHB tanısı olmak 

4. DEHB’ye yönelik ilaç tedavisi almamış olmak veya en az son 1 haftadır DEHB’ye 

yönelik ilaç tedavisi almamış olmak 

5. Wechsler Çocuklar İçin Zeka Ölçeğinde (Wechsler Intelligence Scale for 

Children-Revised,WISC-R) (genel bilgi, sözcük dağarcığı, resim tamamlama ve 

resim düzenleme alt testleri yapılarak); zeka bölümü 70’in üstünde olanlar 
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DEHB grubu için çalışmaya dahil edilmeme ölçütleri: 

1. WISC-R testinde zeka bölümü puanının 70’nin altında olması 

2. Kronik ve ciddi tıbbi hastalığı olması 

3. Özgül öğrenme güçlüğü, Otizm Spektrum Bozukluğu, Psikotik bozukluk tanısının 

olması 

4. Tıbbi öyküde epilepsi, serebral palsi veya başka nörolojik hastalık varlığı 

5. Kafa travması öyküsü olması 

6.Kognitif becerileri etkileyecek diğer tıbbi rahatsızlıklar (görme bozukluğu, işitme 

engeli) 

3.1.2. Kontrol (Sağlıklı) Grubu 

Kontrol grubunu oluşturmak amacıyla Ülkü Bora Ortaokulu, Toki Soğanlık 

Ortaokulu ve Köy Hizmetleri Anadolu Lisesi’nde 11-17 yaş arası ergenlerin 

bulunduğu sınıflardaki öğrenciler rastgele örnekleme ile belirlenmiştir. Çalışmaya 

davet edilen ergenler ve aileleri araştırmacı tarafından çalışma ile ilgili 

bilgilendirilmiştir ve yazılı onamları alınmıştır. Çalışmaya dahil olmayı kabul 

edenlere ‘Okul Çağı Çocukları için Duygudurum Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu-Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY)’ ve 

WISC-R testi yapılarak sağlıklı kontrol grubuna uygunlukları değerlendirilmiştir. 

WISC-R’dan toplam puanı >70 olan ve DSM-5’e göre herhangi bir psikiyatrik tanı 

almayan ergenler çalışmanın sağlıklı (kontrol) grubunu oluşturmuştur. Çalışmanın 

kontrol grubu, hasta grubu ile yaş ve cinsiyet bakımından eşleştirilerek seçilmiştir. 

Çalışmaya katılmaya gönüllü olan, katılma ölçütlerine uygun 11-17 yaş aralığındaki 

30 öğrenci çalışmanın kontrol grubunu oluşturmuştur. Çalışmanın okul idarelerinin 

denetim, gözetim ve sorumluluğunda, eğitim-öğretimi aksatmaması koşuluyla, T.C 

İstanbul Valiliği İl Milli Eğitim Müdürlüğü’nden 08.03.2019 tarih ve 59090411 

sayılı oluru ile araştırma izni alınmıştır (Ek 2). 
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Kontrol grubu için çalışmaya dahil edilme ölçütleri: 

1. 11-17 yaşlar arasında olmak 

2. Çalışmaya katılmaya onay vermek 

3. Okul Çağı Çocukları için Duygudurum Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu- Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY) 

sonucu psikiyatrik tanı almamak 

4. WISC-R testinde zeka bölümü puanının 70’in üstünde olması 

Kontrol grubu için çalışmaya dahil edilmeme ölçütleri:  

1. WISC-R testinde zeka bölümü puanının 70’in altında olması 

2. DSM-5’e göre klinik düzeyde bir psikiyatrik bozukluk varlığı 

3. Kronik ve ciddi tıbbi hastalık varlığı 

4. Tıbbi öyküde epilepsi, serebral palsi veya başka nörolojik hastalık varlığı 

5. Kafa travması öyküsü olması 

6. Kognitif becerileri etkileyecek diğer tıbbi rahatsızlıklar (görme bozukluğu, işitme 

engeli) 

3.2. Araştırmanın Deseni 

Gözlemsel ve kesitsel klinik çalışma olarak planlanmıştır. 

3.3. Yöntem 

Genel psikiyatrik değerlendirme ve olası psikiyatrik tanıların saptanması amacıyla 

araştırmacı tarafından olgular ve ebeveynlerine Okul Çağı Çocukları için 

Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam Boyu 

Versiyonu- Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-T) yapılmıştır. Yapılan görüşmelerde 

ÇDŞG-ŞY-T ile taranamayan Öğrenme Güçlüğü ve Otizm Spektrum Bozuklukları 

tanıları araştırmacının DSM-5 tanı ölçütlerine dayalı klinik görüşü ile 

değerlendirilmiştir. Araştırmacı tarafından hazırlanan sosyodemografik form ile 

sosyodemografik verilere bakılmıştır. Çalışmaya katılan olguların zeka seviyesini 

tespit etmek amacıyla Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği- Gözden Geçirilmiş 

Formunun (Wechsler intelligence scale for children-revised, WISC-R) dört alt testi 

uygulanmıştır. Ergenlerde silik nörolojik bulguları saptamak için gözlemsel bir ölçek 

olan PANESS (Physical and Neurological Examination for Subtle Signs ) 

kullanılmıştır. Çalışmaya katılan ergenlere ise Adolesan/Yetişkin Duyu Profili 
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(AYDP) ve DSM-5-Kişilik Envanteri-Kısa Form (PID-5-BF) doldurulmak üzere 

verilmiştir. DEHB grubunda hastalık şiddetinin değerlendirilmesi için Klinik Global 

İzlenim Ölçeği (CGI) kullanılmıştır. 

Ebeveynlere; Conner’s Aile Derecelendirme Ölçeği (CADÖ), DSM-IV DEHB belirti 

listesi, Otizm Spektrum Tarama Ölçeği (OSTÖ) doldurulmak üzere verilmiştir. 

Çalışmaya katılan ergenlerin sınıf öğretmenlerinden; Conners Öğretmen 

Derecelendirme Ölçeği (CÖDÖ) ve DSM-IV DEHB belirti listesini yanıtlamaları 

istenmiştir.  

3.4. Veri Toplama ve Ölçüm Araçları 

3.4.1. Sosyodemografik veri formu (Ek-4) 

Çalışmaya katılan ergenlerin sosyodemografik özellikleri araştırmacı tarafından 

oluşturulan yarı yapılandırılmış sosyodemografik bilgi formu kullanılarak 

değerlendirilmiştir.  

Sosyodemografik veri formunda, katılımcı ergenin cinsiyeti, doğum tarihi, anne-

babasının yaşı, anne-babasının eğitim durumu, anne-babanın birlikteliği, evde 

yaşayan kişi sayısı, ergenin kaç kardeşi olduğu, kaçıncı çocuk olduğu, ailede kişi 

başına düşen aylık gelir miktarı, ailede çalışmaya katılan ergenin haricinde başka 

birey(ler)de psikiyatrik yakınma olup olmadığı, varsa kimlerde olduğu, ailede 

çalışmaya katılan ergenin haricinde başka birey(ler)de psikiyatri başvurusu olup 

olmadığı, varsa kimlerde olduğu, ergenin annesinin gebelik sırasında sigara, alkol 

kullanımı, düşük olasılığı olup olmadığı, doğum şekli, ergenin doğum kilosu, doğum 

haftası, doğum sonrası yoğun bakımda kalma ihtiyacı olup olmadığı, olduysa süresi, 

ilk kelime söyleme yaşı, ilk cümle kurma yaşı, yürüme yaşı ve tuvalet eğitimi 

edindiği yaş, okul öncesinde yuva eğitimi alıp almadığı, kronik tıbbi hastalık varlığı, 

ilk 6 yılda bakım verenin kim olduğu, anne sütü kullanımının varlığı, ne kadar süre 

ile kullandığı, ek gıdaya geçişin ne zaman olduğu, uyku sorunun olup olmadığı 

sorgulanmaktadır. 
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3.4.2. Okul Çağı Çocukları için Duygudurum Bozuklukları ve Şizofreni 

Görüşme Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu- Türkçe Uyarlaması 

(ÇDŞG-ŞY-T) 

Çalışmaya katılan tüm ergen ve ebeveynlerine ÇDŞG-ŞY-T yapılarak DSM-IV 

Eksen 1 tanıları belirlenmiştir. Kauffman ve arkadaşları tarafından 6-18 yaş 

arasındaki çocuk ve ergenlerde psikopatoloji taramak amacıyla DSM-III-R ve DSM- 

IV tanı ölçütlerine göre geliştirilmiştir. ÇDŞG-ŞY, yarı-yapılandırılmış bir görüşme 

formudur. Türkiye’de geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Gökler ve arkadaşları 

tarafından yapılan yarı-yapılandırılmış bir görüşme olan ÇDŞG-ŞY-T, Öğrenme 

Güçlüğü, Gelişimsel Bozukluklar ve Negatif Belirtili Şizofreni dışında birçok 

psikiyatrik bozukluğu taramaktadır (94, 95). 

3.4.3. Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği-Gözden Geçirilmiş Formu (Wechsler 

Intelligence Scale for Children-Revised, WISC-R) 

David Wechsler tarafından, 5–15 yaş grubunda, konuşma ve dil becerileri yeterli 

düzeyde olan çocukların genel zihinsel kapasitelerinin değerlendirilmesi amacıyla 

Wechsler Çocuklar için Zekâ Ölçeği (Wechsler Intelligence Scale for Children, 

WISC) geliştirilmiştir (96). 1974 yılında ölçek yeniden gözden geçirilerek WISC-R 

adını almış ve uygulandığı yaş aralığı 6-16 olarak değiştirilmiştir (97). 

Savaşır ve Şahin tarafından ülkemizdeki geçerlilik ve güvenirlik çalışmaları yapılmış 

ve WISC-R ölçeği Türk kültürüne uyarlanmıştır (98). Çalışmamızda DEHB ve 

kontrol grubuna uygulanan WISC-R’nin genel bilgi, resim tamamlama, resim 

düzenleme ve sözcük dağarcığı alt testlerinden alınan puanlardan hesaplanan standart 

puanları değerlendirmeye alındı. 

3.4.4.PANESS (Physical and Neurological Examination for Subtle Signs) 

PANESS çocuk ve ergenlerde silik nörolojik bulguları saptamak için Denckla 

tarafından geliştirilen gözlemsel bir ölçektir (99). Ölçek 21 maddeden oluşur. Daha 

önceki bazı çalışmalarda (100, 101) yararlanılan metodolojik sınıflama örneklerinden 

yola çıkarak, araştırmamızda lateralizasyon, yürüyüş, denge, motor persistence 

(sebat) ile ilgili alt maddeler kullanıldı. Lateralizasyon (el, ayak, göz), yürüyüş hata 

puanı, denge hata puanı ve motor sebat puanı hesaplandı.  
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3.4.5.Conner’s Aile Değerlendirme Ölçeği (CADÖ) (Ek-5) 

Toplam 48 maddeden oluşan bir ölçektir. Dikkat Eksikliği, hiperaktivite, davranım 

bozukluğu, kaygı ve somatik bozukluk alt parametreleri bulunmaktadır. CADÖ’nün 

Türkçe uyarlaması, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Dereboy ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (102). 

Sorular bu ölçekte anne-baba tarafından dörtlü Likert ölçeği üzerinde 

cevaplanmaktadır. “ Hiçbir zaman”, “nadiren”, “sıklıkla” ve “her zaman” seçenekleri 

sırasıyla ; “0”, “1”, “2”, ve “3” olarak puanlanmaktadır. 

3.4.6. DSM-IV DEHB Belirti Listesi (Ek-6) 

DEHB tanısı ve alt tiplerin belirlenmesi için DSM-IV’te yer alan ve dikkati 

değerlendiren 9, hiperaktivite ve dürtüselliği değerlendiren 9 maddeden oluşan bir 

tarama listesidir. Her bir maddede tanımlanan belirtinin varlığı dörtlü Likert ölçeği 

üzerinde değerlendirilmekte, buna göre “ hiç yok”, “çok az”, “oldukça fazla” ve “çok 

fazla” seçenekleri sırası ile “0”, “1”, “2”, ve “3” olarak puanlanmaktadır. 

Bu çalışmada DEHB belirti listesi ebeveynlere ve öğretmenlere DEHB alt tipi ve 

şiddetini belirlemek amacıyla verilmiştir. 

3.4.7. Otizm Spektrum Tarama Ölçeği Türkçe Uyarlaması (OSTÖ) (Ek-7) 

Otizm Spektrum Tarama Ölçeği 27 maddelik bir ankettir (Ehlers ve Gilberg 1993, 

Ehlers ve ark. 1999). Her madde için yanıtlayıcının “Çocuğun yaşıtlarına göre 

diğerlerinden farklı olarak göze çarpan” özelliklerinin olup olmadığını belirtmesini 

isteyen 27 madde içermektedir. 10 dakika içinde tamamlanabilen 3 puanlı likert tipi 

bir puanlamadır: “Hayır” (0 puan=normal), “Biraz” (puan 1= biraz 

anormallik/olağandışılık) veya ‘‘Evet’’ (puan 2= kesin anormallik/olağandışılık). 

Toplam OSTÖ puanları 0 ile 54 arasındadır. Türkçe Geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Köse ve ark. Tarafından yapılmıştır (103). 

3.4.8. Conners Öğretmen Derecelendirme Ölçeği (CÖDÖ) (Ek-8) 

Conner’s tarafından 1969 yılında geliştirilen ve daha sonra kısa formu 1973’te 

oluşturulan ölçek 28 maddeden oluşmaktadır. Dikkat eksikliği, hiperaktivite ve 
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davranım sorunlarını anlamaya yönelik sorular içerir. Türkçe’ye uyarlama 

çalışmaları Dereboy ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (104). Ölçek 4’lü likert 

tipindedir. “Hiçbir zaman”, “ nadiren”, “sıklıkla”, ve “her zaman” seçenekleri sırası 

ile “0”, “1”, “2”, “3” olarak puanlanmaktadır. 

Çalışmada CÖDÖ, öğrencilerin sınıf öğretmenleri veya öğrenciyi en iyi tanıyan 

öğretmenleri tarafından doldurulmuştur. 

3.4.9. Klinik Global İzlenim Ölçeği ( Clinical Global Impression Scale, CGI) 

(Ek-9) 

Klinik global izlem ölçeği herhangi bir hastalığın şiddetinin ya da hastalık 

belirtilerindeki düzelmenin genel olarak değerlendirildiği bir ölçektir. Klinisyenin, 

söz konusu hastalıkla ilgili genel tecrübesine dayanarak, hastalığın şiddeti, düzelme 

durumu ve ilaçlara bağlı yan etki açısından derecelendirme yapılır. Hastalık şiddeti 

ile ilgili derecelendirme 1 ile 7 puan arasında yapılır (1: Hasta değil, 7: Çok ağır 

hasta). Hastalığın düzelme durumu ile ilgili derecelendirme de 1 ile 7 arasında yapılır 

(1: Çok düzeldi, 7: Çok kötüleşti ). İlaçlara bağlı yan etki ortaya çıkması da 1ile 4 

arasında derecelendirilir (1: Hiç yok, 4: Terapötik etkinin yararlarını göz ardı edecek 

düzeyde yan etki ortaya çıktı.) 

Çalışmada klinisyen tarafından CGI-Hastalık şiddeti bölümü değerlendirilmiştir. 

3.4.10. Adolesan/Yetişkin Duyu Profili (AYDP) (Ek-10) 

Adolesan/Yetişkin Duyu Profili (Brown& Dunn) 60 maddeden oluşan, 6 duyu 

modelini, farklı duyu uyaranlarına karşı oluşan cevabı değerlendiren, 2002 yılından 

beri kullanılan standardize bir testtir. Tat/koku (kişilerin tat ve kokulara karşı 

cevabı), hareket (kişilerin duyusal ve vestibular uyaranlara karşı cevabı), görsel 

(kişilerin görsel uyaranlara verdiği cevap), dokunma (deriye ve dile dokunma 

uyarılarına cevap), işitsel gelişimini (işitilene verilen cevap) ve aktivite seviyesini 

(günlük yaşam aktivitelerine katılım ve eğilimi) değerlendirir. 11 yaş ve üstü 

adolesan, yetişkinler için kullanılır.  
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Dunn’ın Duyu İşlemleme Teorisine dayalı dört alt ölçekten oluşur.  

1. Duyusal hassasiyet (duyusal uyaranlara karşı düşük eşik sahibi olup, uyarılara 

normalden fazla cevap vermek),  

2. Duyusal kaçınma (duyusal uyaranlardan bilerek kaçınmak),  

3. Düşük kayıt (duyusal girdilere az ya da normalden daha yavaş cevap vermek),  

4. Duyusal arayış (duyusal girdilerden zevk almak, duyusal arayış içinde olmak).  

Beş maddelik bir likert ölçeği (çoğu insandan çok daha az, çoğu insandan az, çoğu 

insana benzer, çoğu insandan fazla, çoğu insandan çok daha fazla) kullanılarak 

katılımcıların her bir maddede tarif edilen duyusal olay/deneyime ne sıklıkla cevap 

verdiklerine dair puanlaması istenir. Her bir kategoride puan 5 ile 75 puan aralığında 

sonuçlanır. Puan ne kadar yüksek olursa, birey duyusal işlem kalıpları için o kadar 

daha fazla özellik sergiler. 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışmaları Üçgül ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (105). 

3.4.11. DSM-5-Kişilik Envanteri-Kısa Form-Çocuk (PID-5-BF) (Ek-11) 

DSM 5 Kişilik Envanteri Çocuk Formu 11-17 yaş çocuklarda kişilik özelliklerini 

değerlendirmede kullanılan 25 maddeli bir özbildirim ölçeğidir (106). Olumsuz 

duygulanım, uzak olma, karşıtlık/terslik, disinhibisyon, psikotizm olmak üzere 5 

kişilik alanını değerlendirir. Her alan da 5 maddeden oluşmaktadır. Çocuğa, her bir 

maddede o maddenin kendisini ne kadar iyi tanımladığını değerlendirmesi istenir. 

Ölçekte yer alan maddeler dörtlü likert tipi bir değerlendirme sağlamaktadır (0=çok 

yanlış veya sıklıkla yanlış; 1=bazen veya biraz yanlış; 2=bazen veya biraz doğru; 

3=çok doğru veya sıklıkla doğru). Toplam puan 0-75 arasında değişebilmektedir. Alt 

alan toplam puanları da 0-15 arasında değişmektedir. Yüksek puan kişilik işlev 

bozukluğunun daha fazla olduğunu göstermektedir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Sapmaz ve arkadaşları tarafından yapılmış olup araştırmacılarla kişisel 

görüşme yapılmıştır (107).  
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3.5. Verilerin İstatiksel Analizi  

Verilerin istatistik analizi SPSS 20.0 programı ile yapılmıştır. Niteliksel verilerde 

gruplar arasında kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi ve Fisher 

testi; niceliksel verilerde sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında Bağımsız gruplar 

için t-testi (Student t-testi), dağılımın normal olmaması halinde ise Mann-Whitney U 

testi kullanılmıştır. Niceliksel verilerde 2’den fazla grupta sürekli değişkenlerin 

karşılaştırılmasında tek yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanılmıştır. Dağılımın 

normalliği Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile değerlendirilmiştir. 

Çalışma verilerinin birbirleri ile olan ilişkisi Pearson ve Spearman korelasyon analizi 

ile incelenmiştir. DEHB grubunda ölçekler arası ilişkilerin değerlendirilmesinde basit 

lineer regresyon analizi kullanılmıştır. Sonuçlar % 95 güven aralığında, p<0,05 

anlamlılık düzeyinde değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Olguların ve Ebeveynlerin Genel Özellikleri 

4.1.1. Olguların sosyodemografik özellikleri 

4.1.1.1. Olguların gruplara göre dağılımı 

Çalışmamıza katılan DEHB olgu grubu Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim 

Araştırma Hastanesi Çocuk Psikiyatri Polikliniği’nde ilk kez DEHB tanısı alan ya da 

daha önceden  DEHB tanısı alıp en az son 1 haftadır DEHB’ye yönelik ilaç tedavisi 

almayan 30 ergenden oluşmaktaydı. Kontrol grubu ise Milli Eğitim Bakanlığı’nın 

çalışma için onay verdiği  ortaokul ve liselerdeki DEHB grubuyla benzer yaş ve 

cinsiyet dağılımı özellikleri gösteren 30 sağlıklı ergenden oluşmaktaydı. 

4.1.1.2. Olguların yaş ve cinsiyet özellikleri 

Yaş ortalaması DEHB grubunda 13,2±1,72 ve Kontrol grubunda 13,08±1,41 idi. 

Gruplar arasında yaş ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktu (p>0,05) (Tablo 1). 

Tablo 1. DEHB ve kontrol grubunda yaş ortalaması 

 DEHB Kontrol  

Ort SS Ort SS P 

Yaş  13,2  1,72 13,08  1,41 0,77 

Bağımsız Gruplar T testi 

Gruplarda cinsiyet dağılımına bakıldığında, her iki grupta da erkeklerin oranı 

kızlardan daha fazlaydı. Cinsiyet dağılımı açısından iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 2). 

Tablo 2. DEHB ve kontrol grubunda cinsiyet dağılımı 

 DEHB Kontrol  

n % n % P 

Cinsiyet Kız 8 26,7 7 23,3 0,766 

Erkek 22 73,3 23 76,7 

Ki-kare testi 
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4.1.1.3. Olguların gelişim basamakları 

İki grup arasında ilk kelime söyleme, ilk cümle kurma, yürümeye başlama zamanı ve 

tuvalet eğitiminin tamamlandığı zaman açısından fark yoktu (p>0,05) (Tablo 3). 

Tablo 3. Olguların gelişim basamakları dağılımları (ay) 

 DEHB Kontrol  

Ort SS Medya

n 

IQR Ort SS Medyan IQR p 

İlk 

kelime  

10,77 1,99 12 9-12 10,13 2,6 10 8-12 0,16 

İlk cümle 21 5,33 22 18-24 18,73 5,16 18 14-24 0,16 

Yürüme 12,3 2,33 12 11-12 12,07 2,37 12 10,75-13 0,95 

Tuvalet 27,87 11,02 24 23-36 24,8 6,91 24 18-30 0,59 

Mann Withney U testi 

4.1.1.4. Olguların anne sütü alım süreleri ve erken çocukluk bakım öyküsü 

Her iki grupta da anne sütünü 6 aydan fazla alanların oranı daha fazla bulundu. Fakat 

iki grup arasında anne sütü alım süresi bakımından istatistiksel anlamlı fark 

bulunmadı (p=0,54). İlk 6 yıl bakım verenin kim olduğu incelendiğinde gruplar 

arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu (p=1). DEHB grubunun %33,3’ü, kontrol 

grubunun ise %43,3’ü yuva eğitimi almıştı. İstatistiksel veriler incelendiğinde iki 

grup arasında anlamlı fark yoktu (p=0,43) (Tablo 4). 

Tablo 4. Olguların anne sütü alım süreleri ve erken çocukluk bakım dağılımları 

 DEHB Kontrol  

n % n % p 

Anne sütü 6 aydan az 6 20 8 26,7  

0,54 6 aydan fazla 24 80 22 73,3 

 

İlk 6 yıl bakım 

veren 

Anne 27 90 28 93,3  

1* Akraba 3 10 2 6,7 

Ki-kare testi, *Fisher testi 
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4.1.1.5. Olguların okul öncesi eğitim alma durumları 

Olguların yuva eğitimi alıp almadıklarına bakıldığında gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmadı (p=0,43) (Tablo 5). 

Tablo 5. Olgularda yuva eğitimi alma durumunun dağılımı 

 DEHB Kontrol  

n % n % p 

Yuva eğitimi Aldı 10 33,3 13 43,3 0,43 

Almadı 20 66,7 17 56,7 

Ki-kare testi 

4.1.1.6. DEHB grubunun klinik görünümlere göre dağılımı 

DEHB grubu klinik görümler açısından incelendiğinde olguların % 60’ı DEHB-

Bileşik görünüm, % 33,3’ü DEHB-Dikkatsizliğin önde geldiği görünüm, % 6,7’si 

DEHB Hiperaktivite/Dürtüselliğin önde geldiği görünüm şeklindeydi (Tablo 6). 

Tablo 6. DEHB grubunun klinik görünümlere göre dağılımı 

 DEHB 

n % 

 Dikkatsizlik 10 33,3 

Hiperaktivite/Dürtüsellik 2 6,7 

Bileşik  18 60 

4.1.2. Ebeveynlerin sosyodemografik özellikleri 

Ebeveynlerin yaş ortalamasına bakıldığında kontrol grubunda hem annenin hem de 

babanın yaş ortalaması DEHB grubundan büyük bulundu. Anne yaş ortalamaları 

açısından iki grup arasında anlamlı fark yoktu (p=0,43). Baba yaş ortalamaları 

açısından da iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0,25) (Tablo 7). 
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Tablo 7. Ebeveynlerin yaş ortalamaları 

 DEHB Kontrol  

Ort SS Ort SS P 

Anne 40,77  6,15 41,97  5,56 0,43 

Baba 43,57  6,39 45,37  5,61 0,25 

Bağımsız Gruplar T testi 

DEHB grubunda annelerin %3,3’ü okur yazar değildi. Yine aynı grupta annelerin 

%50’si ilkokul mezunu, %3,3’ü ortaokul mezunu, % 33,3’ü lise ve %10’u üniversite 

mezunu idi. Kontrol grubunda okur yazar olmayan anne yoktu. Bu gruptaki annelerin 

%23,3’ü ilkokul, %16,7’si orta okul, %43,3’ü lise ve %16,7’si üniversite mezunu idi. 

Gruplar arasında anne eğitim düzeyleri açısından fark yoktu (p=0,11). 

Baba eğitim durumları incelendiğinde; DEHB grubundaki babaların %3,3’ü okur 

yazar değildi. Bu gruptaki babaların %40’ı ilkokul, %23,3’ü orta okul, %23,3’ü lise 

ve %10’u üniversite mezunu idi. Kontrol grubunda okur yazar olmayan baba yoktu. 

Bu gruptaki babaların ise %6,7’si ilkokul, %16,7’si ortaokul, %40’ı lise ve %36,7’si 

üniversite mezunu idi. Baba eğitim düzeyleri açısından iki grup arasında fark vardı (p 

<0,05, p=0,006) (Tablo 8). 

Tablo 8. Ebeveynlerin eğitim düzeylerinin dağılımı 

 DEHB Kontrol  

n % N % p 

 

Anne 

Eğitim 

 

OY değil  1  3,3 0   

 

0,11 

İO 15  50 7  23,3 

OO 1  3,3 5  16,7 

LİSE 10  30 13 43,3 

ÜNİ 3  10 5  16,7 

 

Baba 

 Eğitim 

OY değil  1  3,3 0    

 

0,006 

İO 12  40 2  6,7 

OO 7  23,3 5  16,7 

LİSE 7 23,3 12  40 

ÜNİ 3  10 11  36,7 

Ki-kare testi 
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Olguların anne-baba birliktelik durumları incelendiğinde, DEHB grubundaki 

ebeveynlerin %83,3’ü birlikte iken; kontrol grubunda bu oran %96,7 bulundu. 

Gruplar arasında anne baba birliktelik durumları açısından fark yoktu (p=0,19; 

p>0,05) (Tablo 9). 

Tablo 9. Olguların anne-baba birliktelik durumları 

 DEHB Kontrol  

n % N % P 

Anne-baba 

birliktelik 

Birlikte 25 83,3 29 96,7 0,19 

Ayrı 5 16,7 1 3,3 

Fisher testi 

Gruplar evde yaşayan kişi sayısı açısından incelendiğinde, her iki grup arasında 

anlamlı fark bulunmadı (p=0,97) (Tablo 10). 

Tablo 10. Olguların evinde yaşayan kişi sayısı 

 DEHB Kontrol  

Ort SS Ort SS p 

Evde kişi sayısı 4,3 1,08 4,33 1,18 0,97 

Mann Withney U testi 

Kişi başına düşen aylık gelir durumlarına bakıldığında ise, DEHB’li grupta 

%76,7’sinin 1000 TL’nin altında iken, diğer grupta %40’ının 1000 TL’nin 

altındaydı. Kişi başına düşen aylık gelir düzeyi açısından gruplar arasında anlamlı 

fark vardı (p=0,011) (Tablo 11). 

Tablo 11. Gruplarda kişi başına düşen aylık gelir dağılımları 

 DEHB Kontrol  

n % n % P 

 

Gelir (tl) 

 

<1000 23  76,7 12  40  

0,011 

 

1000-3000 7  23,3 16  53,3 

3001-10000 0 0 2  6,7 

10000< 0 0 0 0 

Ki-kare testi 
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Olguların çekirdek ailelerindeki kişilerin psikiyatrik yakınmalarının ve psikiyatriye 

başvurularının olup olmadığı incelenmiştir. DEHB grubundaki ailelerin % 46,7’sinde 

psikiyatrik yakınma bulunurken, bu ailelerin % 71,4’ünde psikiyatrik yakınma bir 

kişide, % 28,6’sında birden fazla kişide olduğu saptandı. Yine DEHB grubundaki 

ailelerin % 43,3’ünde psikiyatri başvurusu olup, bu ailelerin %76,9’unda psikiyatri 

başvurusu bir kişide, %23,1’inde birden fazla kişide olduğu bulundu. Kontrol 

grubuna bakıldığında bu gruptaki ailelerin % 16,7’sinde psikiyatrik yakınma olduğu, 

bu ailelerin %80’inde psikiyatrik yakınma bir kişide, %20’sinde birden fazla kişide 

bulunduğu saptandı. Kontrol grubundaki ailelerin %13,3’ünde psikiyatri başvurusu 

olduğu, başvurusu olanların da %75’inde bir kişide, %25’inde birden fazla kişide 

olduğu bulundu. DEHB ve kontrol grubu arasında ailede psikiyatrik yakınma varlığı 

açısından anlamlı fark saptanırken (p=0,012), psikiyatrik yakınması olan kişi sayısı 

açısından anlamlı fark bulunmadı (p=1). İki grup arasında ailede psikiyatri başvurusu 

varlığı bakımından anlamlı fark saptandı (p=0,01). Ailede psikiyatriye başvuran kişi 

sayısı açısından ise fark yoktu (p=1) (Tablo 12). 

Tablo 12. Olguların çekirdek ailelerinin psikiyatrik yakınma ve psikiyatriye başvuru 

durumları 

  DEHB Kontrol  

n % n % p 

Psikiyatrik 

Yakınma 

Var 14  46,7 5  16,7 0,012 

Yok 16  53,3 25  83,3 

Psikiyatrik 

Yakınma 

Bir Kişide 10  71,4 4  80 1* 

Birden Fazla 

Kişide 

4 28,6 1  20 

Psikiyatri 

Başvurusu 

Var 13  43,3 4  13,3 0,01 

Yok 17  56,7 26  86,7 

Psikiyatri 

Başvurusu 

Bir Kişide 10  76,9 3  75 1* 

Birden Fazla 

Kişide 

3 23,1 1  25 

Ki-kare testi 

*Fisher testi 
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4.1.3. Olguların doğum öyküsü 

Olguların doğum zamanı, doğum şekli ve prenatal, perinatal ve postnatal 

komplikasyonlar varlığı incelenmiştir. Doğum zamanı değerlendirildiğinde gruplar 

arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0,71). Doğum şekli açısından gruplar 

kıyaslandığında fark yoktu (p=0,605). Prenatal, perinatal ve postnatal 

komplikasyonlar varlığına bakıldığında gruplar arasında fark saptanmadı (p=0,24) 

(Tablo 13). 

Tablo 13. Gruplarda doğum zamanı, doğum şekli ve komplikasyon varlığı 

 DEHB Kontrol  

n % n % p 

Doğum 

zamanı 

Preterm 3 10 5 16,7  

0,71 Term 27 90 25 83,3 

Postterm 0 0 0 0 

Doğum Şekli Normal 15 50 13 43,3 0,605* 

Sezaryen 15 50 17 56,7 

 

Komplikasyon 

Var 3 10 0 0 0,24 

Yok 27 90 30 100 

Fisher testi 

*Ki-kare testi 

Gruplar gebelik döneminde annelerin sigara kullanımı açısından incelendiğinde iki 

grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0,35) (Tablo 14). 

Tablo 14. Gruplarda gebelik döneminde annelerin sigara kullanımı 

 DEHB Kontrol  

n % N % p 

Gebelikte 

Sigara 

Kullanımı 

Var 4 13,3 1 3,3 0,35 

Yok 26 86,7 29 96,7 

Fisher testi 
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4.1.4. Olguların kronik tıbbi hastalık öyküsü  

DEHB ve kontrol grubunda kronik tıbbi hastalığa sahip olma durumları açısından 

incelendiğinde iki grup arasında fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 15). 

Tablo 15. Gruplarda kronik tıbbi hastalık öyküsü 

 

 

Kronik tıbbi 

hastalık 

 DEHB Kontrol  

n % n % p 

Var 3  10 3  10 1 

Yok 27  90 27  90 

Hipotiroidi 1 0  

Astım 1 1  

Allerji 1 2  

Fisher testi 

 

4.2. Ölçeklerden ve Yapılan Testlerden Elde Edilen Verilerin Değerlendirilmesi 

4.2.1. WİSC-R testi puanları 

DEHB ve kontrol grubunun zihinsel değerlendirmeleri sonucunda her iki grubun da 

zeka seviyesinin normal sınırlarda olduğu saptandı. DEHB grubunun sözel, 

performans ve total zeka puanları sırasıyla; 91,37±14,7, 97,8±16,6 ve 93,87±15,25 

idi. Kontrol grubunun sözel, performans ve total zeka puanları ise sırasıyla; 

102,5±18,35, 101,6±16,49 ve 102,2±14,98  şeklindeydi. Kontrol grubu sözel, 

performans ve toplam zeka puanları olmak üzere üç zeka puanı türünde DEHB 

grubundan daha yüksek puan aldı. Sözel zeka puan türünde iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardı  (p=0,012). Toplam zeka puan türü bakımından 

gruplar arasında anlamlı fark bulundu (p=0,037). Performans puan türünde ise iki 

grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0,38) (Tablo 16). 
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Tablo 16. WİSC-R test puanları 

 

 

 

WİSC-R 

 DEHB Kontrol  

Ort SS Ort SS P 

Sözel 91,37 14,7 102,5 18,35 0,012 

Performans 97,8 16,6 101,6 16,49 0,38 

Total 93, 15,25 102,2 14,98 0,037 

Bağımsız Gruplar T testi 

4.2.2. DEHB grubunun CGI verileri 

DEHB grubunun CGI verileri incelendiğinde ortalama puanın 4,1 olduğu görüldü 

(Tablo 17). 

Tablo 17. DEHB grubunun CGI verileri 

 DEHB 

Ort SS 

CGI 4,1 0,607 

4.2.3. Conner’s Aile Değerlendirme Ölçeği verilerinin değerlendirilmesi  

DEHB grubunda CADÖ alt ölçek puanlarının tümü kontrol grubundan anlamlı 

ölçüde yüksek bulundu (p<0,05) (Tablo 18). 

Tablo 18. CADÖ verileri 

 DEHB Kontrol  

Ort SS Medya

n 

IQR Ort SS Medy

an 

IQR p 

Davranım 7,1 4,82 5 4-11 2,97 2,51 3 3-6 < 0,001 

Kokgb 2,77 1,99 2 1-4 1,10 1,06 1 0-2 0,001 

Hiperaktivite 3,10 1,65 3 2-4,25 1,27 1,29 1 0-2 < 0,001 

Kaygı 6,83 4,5 6 3-10 1,7 1,66 1 0-3 < 0,001 

Somatik 3,78 2,67 3,5 1-6 0,53 0,94 0 0-1 < 0,001 

Toplam 36,47 21,36 34 15,75-

53,75 

11,23 8,49 11 3,75-

15,25 

< 0,001 

Mann Withney U testi 
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4.2.4. DSM-IV DEHB Belirti Listesi-Aile verilerinin değerlendirilmesi 

DEHB grubu olguları, DSM-IV DEHB Belirti Listesi-Aile alt ölçek ve toplam puan 

ortalamaları bakımından değerlendirildiğinde kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılığa sahipti (p<0,001) (Tablo 19). 

Tablo 19. DSM-IV DEHB Belirti Listesi-Aile verileri 

 DEHB Kontrol  

Ort SS Medyan IQR Ort SS Medyan IQR p 

Dikkat 

Eksikliği 

14,7 7,08 14,5 8,75-

18,75 

2,33 3,13 1 0-4 < 0,001 

Hiperaktivite 14,30 9,45 11,5 6-21,25 3,47 3,99 2 0,75-

5,25 

< 0,001 

Toplam 29 15,43 25,5 18,75-37 5,77 6,33 4 1-9,5 < 0,001 

Mann Whitney U testi 

 

4.2.5. Adolesan/Yetişkin Duyu Profili verilerinin değerlendirilmesi 

AYDP verileri incelendiğinde düşük kayıt puan ortalaması DEHB grubunda 35,03, 

Kontrol grubunda 26,1 idi. Düşük kayıt puan ortalaması bakımından iki grup 

arasında anlamlı fark bulundu (p=0,001). Duyusal arayış puan ortalaması DEHB 

grubunda 44,53, kontrol grubunda 41,37 olarak bulundu. İki grup arasında duyusal 

arayış puanı açısından anlamlı fark yoktu (p=0,16). Duyusal hassasiyet ortalama 

puanları DEHB grubunda 39,2 ve kontrol grubunda 32,53 idi. Duyusal hassasiyet 

puanı bakımından iki grup arasında anlamlı fark bulundu (p=0,02). DEHB ve kontrol 

grubunda duyusal kaçınma puan ortalaması sırasıyla 39,37 ve 36,13 idi. Gruplar 

arasında duyusal kaçınma puanında anlamlı fark yoktu (p=0,17) (Tablo 20). 
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Tablo 20. Olguların AYDP verileri 

 

 

 

AYDP 

 DEHB Kontrol  

Ort SS Ort SS p 

Düşük Kayıt 35,03 10,41 26,1 8,77 0,001 

Duyusal Arayış 44,53 8,64 41,37 8,59 0,16 

Duyusal 

Hassasiyet 

39,2 10,85 32,53 10,57 0,02 

Duyusal Kaçınma 39,37 9,65 36,13 8,48 0,17 

Bağımsız Gruplar T testi 

DEHB grubunda klinik görünümlere göre duyu profili incelenmiştir. Düşük kayıt, 

duyusal arayış, duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma puanları bakımından gruplar 

arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 21). 

Tablo 21. DEHB grubu klinik görünümlere göre AYDP verileri 

 DEHB-D DEHB-H DEHB-B  

Ort SS Ort SS Ort SS p 

Düşük Kayıt 33,3 13,5 29 0 36,67 8,89 0,51 

Duyusal Arayış 42,4 5,7 47,5 12,02 45,39 9,87 0,61 

Duyusal 

Hassasiyet 

40,7 11,53 36,5 0,7 38,67 11,3 0,84 

Duyusal Kaçınma 36,1 8,06 46 8,48 40,4 10,38 0,33 

ANOVA 

 

Gruplarda duyusal sorunların duyu modalitelerine göre dağılımı değerlendirilmiştir. 

DEHB grubunda tat/koku, dokunma, aktivite alanı ve işitsel alanda kontrol grubuna 

kıyasla anlamlı yükseklik bulundu (p<0,05). Hareket alanı ve görsel alan puanları da 

DEHB grubunda  kontrol grubundan yüksek bulunmakla birlikte iki grup arasında 

anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 22). 
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Tablo 22. Duyu profili verilerinin duyusal modalitelerde dağılımı 

 DEHB Kontrol  

Ort SS Ort SS p 

Tat/koku 21,37 4,93 18,63 3,73 0,02 

Hareket 20,53 5,65 18,7 4,99 0,16* 

Görsel 25,03 6,1 23,3 5,72 0,26 

Dokunma 33,57 7,9 28,13 6,46 0,006* 

Aktivite 27,17 6,48 22,37 5,47 0,003 

İşitsel 30,47 7,63 25 8,15 0,01 

Bağımsız Gruplar T testi 

*Mann Whitney U testi 

4.2.6. DSM-5-Kişilik Envanteri-Kısa Form verilerinin değerlendirilmesi 

PID-5-BF verileri incelendiğinde DEHB grubunun tüm alt alan puanları ve toplam 

puan ortalamaları kontrol grubundan yüksekti. Alt alan puanları ve toplam puan 

ortalamaları açısından gruplar arasında anlamlı fark vardı (p <0,05) (Tablo 23). 

Tablo 23. PID-5-BF verileri 

 DEHB Kontrol  

Ort SS Medyan IQR Ort SS Medyan IQR p 

Olumsuz 

Duygulanım 

6,27 3,76 5,5 3,75-8 3,97 3,14 3 3-9,9 0,007 

Uzak Olma 6,17 3,32 6 3-9 3,93 2,52 4 3-

4,25 

0,006 

Karşıtlık 4,8 3,46 5 1,75-7 2,3 1,98 2 0,75-

4 

0,004 

Dizinhibisyon 5,9 3,05 6 3-8 3,07 2,85 2 1-

4,25 

<0,001 

Psikotizm 6,1 3,56 7 3-9 2,87 3,05 2 0-5 <0,001 

Toplam 29,23 11,93 30 18,75-

39,5 

16,13 10,96 14 9,5-

18 

<0,001 

Mann Whitney U testi 
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DEHB görünüm tiplerinde kişilik puanları incelenmiştir. Alt alan ve toplam puan 

ortalamaları bakımından gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

24). 

Tablo 24. DEHB görünüm tiplerine göre PID-5-BF verileri 

 DEHB-D DEHB-H DEHB-K  

Ort SS Ort SS Ort SS P 

Olumsuz 

Duygulanım 

6,7 3,62 5,5 0,7 6,11 4,11 0,89 

Uzak olma 6,3 3,43 8,5 3,54 5,83 3,33 0,57 

Karşıtlık 3,2 2,94 4,5 2,12 5,72 3,63 0,18 

Dizinhibisyon 5,3 3,83 7 1,41 6,11 2,76 0,70 

Psikotizm 4,9 2,92 5,5 3,53 6,83 3,86 0,39 

Toplam 26,4 11,36 31 1,41 30,61 12,94 0,67 

ANOVA 

4.2.7. Otizm Spektrum Tarama Ölçeği verilerinin değerlendirilmesi 

Olgularda otistik özelliklerin taranması için OSTÖ kullanıldı. DEHB grubunun 

OSTÖ toplam puan ortalamaları kontrol grubundan anlamlı ölçüde yüksek saptandı 

(p <0,001) (Tablo 25). 

Tablo 25. OSTÖ verileri 

 DEHB Kontrol  

Ort SS Medyan IQR Ort SS Medyan IQR p 

OSTÖ 17,66 10,56 16 8-24 6,29 6,14 5,5 0,5-

9 

<0,001 

Mann Whitney U testi 

4.2.8. PANESS verilerinin değerlendirilmesi 

Gruplarda lateralizasyon değerlendirmesi sonucu iki grup arasında göz tercihinde 

anlamlı fark bulunmadı (p=0,25). İki grupta ayak tercihi oranı aynıydı (p=1). El 

tercihi değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,607) 

(Tablo 26). 
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Tablo 26. Gruplarda Lateralizasyon değerlendirmesinin verileri 

 DEHB Kontrol  

n % N % p 

Göz Sağ 28 93,3 24 80  

0,25 Sol 2 6,7 6 20 

Ayak Sağ 28 93,3 28 93,3  

1 Sol 2 6,7 2 6,7 

El Sağ 27 90 28 93,3  

0,607 Sol 2 6,7 2 6,7 

Karışık 1 3,3 0  

Fisher testi 

 

Olgularda PANESS’in ilgili maddeleri kullanılarak yürüyüş, denge hata puanları ve 

motor persistence (sebat) puanı hesaplandı. DEHB grubunda yürüyüş ve denge hata 

puanı ortalamaları kontrol grubundan anlamlı ölçüde yüksek bulundu (p<0,05). 

Motor persistence (sebat) puan ortalaması DEHB grubunda kontrol grubundan 

yüksek bulunsa da iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,2). (Tablo 27).  

Tablo 27. PANESS verileri 

 DEHB Kontrol  

Ort SS Medyan IQR Ort SS Medyan IQR p 

Yürüyüş 

Hata 

0,47 1,33 0 0 0 0 0 0 0,04 

Denge Hata 0,47 1,52 0 0 0 0 0  0,02 

Motor 

persistence 

(sebat) 

0,43 1,07 0 0 0,1 0,40 0 0 0,2 

Mann Whitney U testi 
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4.3. Korelasyon Analizleri 

4.3.1. DEHB grubunda AYDP alt ölçek puanlarıyla ilişkili değişkenlerin 

değerlendirilmesi 

DEHB grubunda AYDP alt ölçek puanları ve CGI puanı arasında istatistiksel anlamlı 

bir korelasyon saptanmadı (Tablo 28). 

Tablo 28. AYDP alt ölçek puanları ve CGI puanı ilişkisi 

 DEHB 

rho P 

Düşük kayıt 0,247 0,188 

Duyusal arayış 0,274 0,14 

Duyusal hassasiyet 0,07 0,69 

         Duyusal kaçınma 0,52 0,79 

Spearman testi 

 

DEHB grubunda CADÖ davranım sorunu alt ölçeği puanları ile AYDP duyusal 

arayış alt ölçek puanları arasında orta derecede pozitif yönde korelasyon bulundu 

(rho=0,426, p = 0,02) (Şekil 1). 

 
Şekil 1. DEHB grubunda CADÖ davranım sorunumu ile AYDP duyusal arayış 

korelasyonu 
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DEHB grubunda AYDP alt ölçek puanlarının ergenin yaşıyla ilişkisi incelendi. 

AYDP alt ölçek puanlarıyla yaş arasında anlamlı bir korelasyon saptanmadı (Tablo 

29). 

Tablo 29. AYDP alt ölçek puanları ile yaş arasındaki ilişki 

 Düşük Kayıt Duyusal Arayış Duyusal 

Hassasiyet 

Duyusal Kaçınma 

r p r p r p r p 

Yaş 0,17 0,369 -0,006 0,974 0,197 0,297 0,006 0,975 

Pearson korelasyon testi 

DEHB grubunda AYDP alt ölçek puanlarıyla PID-5-BF toplam puan ve alt alan 

puanlarının korelasyonuna bakıldı. Düşük kayıt puanı ile olumsuz duygulanım 

(r=0,576, p=0,001), psikotizm (r=0,524, p=0,003)  ve toplam puan (r=0,549, 

p=0,002)  arasında orta derecede pozitif yönde korelasyon saptandı. Duyusal arayış 

puanı ile dizinhibisyon puanı (r=0,408, p=0,025) ve toplam puan (r=0,457, p=0,011)  

arasında orta derecede, psikotizm puanı (r=0,363, p=0,049) ile arasında düşük orta 

derecede pozitif yönde korelasyon bulundu. Duyusal hassasiyet puanı ile olumsuz 

duygulanım (r=0,492, p=0,006), uzak olma (r=0,426, p=0,019), dizinhibisyon 

(r=0,526, p=0,003) ve psikotizm (r=0,502, p=0,005) puanı arasında orta derecede ve 

toplam puan (r=0,602, p<0,001) arasında iyi derecede pozitif yönde korelasyon 

bulundu. Duyusal kaçınma puanı ile karşıtlık (r=0,454, p=0,012) ve toplam puan 

(r=0,561, p<0,001) arasında orta derecede, dizinhibisyon puanı (r=0,373, p=0,042) 

arasında düşük orta derecede, psikotizm puanı (r=0,604, p<0,001)  arasında iyi 

derecede pozitif yönde korelasyon bulundu. (Tablo 30). 
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Tablo 30. AYDP alt ölçek puanları ile PID-5-BF alt alan ve toplam puanları 

arasındaki ilişki 

 Düşük Kayıt Duyusal Arayış Duyusal 

Hassasiyet 

Duyusal Kaçınma 

r p r p r p r p 

Olumsuz 

Duygulanım 

0,576 0,001 0,2 0,289 0,492 0,006 0,22 0,244 

Uzak olma 0,240 0,202 0,358 0,052 0,426 0,019 0,301 0,106 

Karşıtlık 0,247 0,188 0,282 0,132 0,153 0,420 0,454 0,012 

Dizinhibisyon 0,284 0,122 0,408 0,025 0,526 0,003 0,373 0,042 

Psikotizm 0,524 0,003 0,363 0,049 0,502 0,005 0,604 <0,001 

Toplam 0,549 0,002 0,457 0,011 0,602 <0,001 0,561 <0,001 

Pearson korelasyon testi 

4.4. Regresyon Analizleri 

AYDP alt ölçek puanları PID-5-BF toplam kişilik puanının yordanabilirliğini analiz 

etmek amacıyla doğrusal regresyon analizinde kullanıldı. 

Analiz sonucunda AYDP Düşük kayıt puanı ile PID-5-BF toplam puanı arasındaki 

ilişki (R = 0,549, R²= 0,301) anlamlı bulundu [F =12,084, p = 0,002]. Regresyon 

katsayısının anlamlılık testi değerlendirildiğinde, yordayıcı değişkenin PID-5-BF 

toplam puanı üzerinde anlamlı yordayıcı olduğu saptandı (Tablo 31). 

Tablo 31. DEHB grubunda PID-5-BF toplam puanının yordanan, AYDP-Düşük 

kayıt puanının yordayıcı değişken olarak ele alındığı basit doğrusal regresyon analizi 

sonuçları 

Değişken B   
 

Standart  

Hata  
𝜷 t   

 

p 

Sabit 7,194 6,605  1,089 0,285 

AYDP–

Düşük Kayıt 
0,629 0,181 0,549 3,476 0,002 

R = 0,549 

F = 12,084 

R² = 0,301 

p = 0,002 
 

AYDP Duyusal arayış puanı ile PID-5-BF toplam puanı arasındaki ilişki (R = 0,457, 

R²= 0,209) anlamlı bulundu [F=7,401, p = 0,011]. Regresyon katsayısının anlamlılık 

testi değerlendirildiğinde, yordayıcı değişkenin PID-5-BF toplam puanı üzerinde 

anlamlı yordayıcı olduğu saptandı (Tablo 32). 
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Tablo 32.  DEHB grubunda PID-5-BF toplam  puanının yordanan, AYDP–Duyusal 

Arayış puanının yordayıcı değişken olarak ele alındığı basit doğrusal regresyon 

analizi sonuçları 

Değişken B   
 

Standart  

Hata  
𝜷 t   

 

p 

Sabit 1,121 10,520  0,107 0,916 

AYDP–

Duyusal 

arayış 

0,631 0,232 0,457 2,721 0,011 

R = 0,457 

F = 7,401 

R² = 0,209 

p = 0,011 
 

 

AYDP Duyusal hassasiyet puanı ile PID-5-BF toplam puan arasındaki ilişki (R = 

0,602, R²= 0,363) anlamlı bulundu [F=15,955, p<0,001]. Regresyon katsayısının 

anlamlılık testi değerlendirildiğinde, yordayıcı değişkenin PID-5-BF toplam puanı 

üzerinde anlamlı yordayıcı olduğu saptandı (Tablo 33). 

Tablo 33. DEHB grubunda PID-5-BF toplam puanının yordanan, AYDP Duyusal 

hassasiyet puanının yordayıcı değişken olarak ele alındığı basit doğrusal regresyon 

analizi sonuçları 

Değişken B   
 

Standart  

Hata  
𝜷 t   

 

p 

Sabit 3,241 6,744  0,481 0,635 

AYDP–

Duyusal 

hassasiyet 

0,663 0,166 0,602 3,994 0,000 

R = 0,602 

F = 15,955 

R² = 0,363 

p = 0,000 
 

 

AYDP Duyusal kaçınma puanı ile PID-5-BF toplam puan arasındaki ilişki (R = 

0,561, R²= 0,314) anlamlı bulundu [F =12,828, p=0,001]. Regresyon katsayısının 

anlamlılık testi değerlendirildiğinde, yordayıcı değişkenin PID-5-BF toplam puanı 

üzerinde anlamlı yordayıcı olduğu saptandı (Tablo 34). 
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Tablo 34. DEHB grubunda PID-5-BF toplam puanının yordanan, AYDP-Duyusal 

kaçınma puanının yordayıcı değişken olarak ele alındığı basit doğrusal regresyon 

analizi sonuçları 

Değişken B   
 

Standart  

Hata  
𝜷 t   

 

p 

Sabit 1,943 7,838  0,248 0,806 

AYDP–

Duyusal 

kaçınma 

0,693 0,194 0,561 3,582 0,001 

R = 0,561 

F = 12,828 

R² = 0,314 

p = 0,001 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 

 

5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Pendik Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’nde DSM-5 tanı 

ölçütlerine göre ilk kez DEHB tanısı alan ve DEHB tanısı olup en az son 1 haftadır 

ilaç tedavisi almayan 11-17 yaş arasındaki ergenlerle aynı yaş grubundaki sağlıklı 

ergenlerin; sosyodemografik özellikleri, zeka düzeyleri, duyu profilleri, kişilik 

özellikleri, silik nörolojik bulguları ve otistik özellikleri değerlendirildi ve gruplar 

birbiriyle karşılaştırıldı. Ayrıca DEHB grubunda duyu profilinin kişilik özellikleriyle 

ilişkisi araştırıldı. Elde edilen veriler güncel literatür eşliğinde tartışıldı. 

5.1. Sosyodemografik Özelliklere Göre Değerlendirme  

DEHB ve kontrol grubu  arasında yaş ortalaması ve cinsiyet dağılımı bakımından 

istatistiksel fark yoktu. Fakat her iki grupta erkeklerin sayısı kızların sayısından 

fazlaydı. Literatüre bakıldığında erkeklerin kızlara göre daha yüksek oranda DEHB 

tanısı aldığı bilinmektedir. Toplum  tabanlı çalışmalarda erkek:kız oranı yaklaşık 2: 

1'dir, klinik örneklemli çalışmalardaysa bu oran 3 ila 5: 1 ve hatta 9: 1’e kadar 

çıkabilmektedir. Bu durum kızlarda daha çok dikkat problemleri ve internalizan 

problemler görülürken, erkeklerde daha çok yıkıcı davranışlar görülüp erkeklerin 

klinik başvurularının daha çok olmasıyla açıklanmaktadır (24). 

Gruplar gelişim basamakları açısından incelendiğinde, DEHB grubunda ilk kelime 

söyleme, ilk cümle kurma, yürümeye başlama zamanı ve tuvalet eğitiminin 

tamamlandığı zaman kontrol grubundan daha geçti. Ancak iki grup arasında 

istatistiksel anlamlı bir fark yoktu. Gurevitz ve arkadaşları DEHB’li çocuklarda 

erken dönemde motor ve dil gelişiminde gecikme olduğunu bildirmiştir (108). 

DEHB grubu görünümler açısından incelendiğinde olguların % 60’ı DEHB-Bileşik 

görünüm, % 33,3’ü DEHB-Dikkatsizliğin önde geldiği görünüm, % 6,7’si DEHB 

Hiperaktivite/Dürtüselliğin önde geldiği görünüm idi. Bizim çalışmamızla uyumlu 

olarak DEHB’de klinik başvurunun en çok bileşik görünümde olduğu bildirilmiştir 

(1). 
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Gruplarda doğum zamanı, doğum şekli ve prenatal, perinatal ve postnatal 

komplikasyonlar varlığı değerlendirildiğinde iki grup arasında anlamlı bir fark 

saptanmadı. 

Olguların anne sütü alım süresi, bakım vereninin kim olduğu ve okul öncesi eğitim 

alıp almadığına bakıldığında DEHB ve kontrol grubu arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı. 

Anne ve baba yaş ortalaması ve birliktelik durumlarına bakıldığında iki grup arasında 

anlamlı bir fark yoktu. Anne ve baba eğitim düzeyi incelendiğinde, anne eğitim 

düzeyi açısından gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı. Baba eğitim düzeyi ise 

kontrol grubunda daha yüksek olup iki grup arasında anlamlı fark vardı. DEHB’li 

çocukların ebeveynlerinde DEHB riskinde 2 ila 8 kat artış bildirmiştir (43). Baba 

eğitim düzeyinin DEHB grubunda daha düşük olması; ebeveynlerde DEHB riskinin 

artışından ve bu durumun olumsuz akademik sonuçlara sebep olmasından 

kaynaklanmış olabilir. 

Evde yaşayan kişi sayısı bakımından gruplar arasında fark yoktu. DEHB grubunda 

kişi başına düşen aylık gelir düzeyi kontrol grubuna kıyasla anlamlı olarak düşüktü. 

Literatür incelendiğinde, düşük sosyoekonomik düzeyin çocuklukta DEHB riskini 

artırdığı bildirilmiştir (109) 

Olguların çekirdek ailelerindeki kişilerde psikiyatrik yakınma olup olmadığına 

bakıldığında, DEHB grubunda psikiyatrik yakınmanın daha yüksek oranda olduğu 

görüldü. Bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı. Olguların çekirdek ailelerindeki 

kişilerde psikiyatri başvurusu olup olmadığına bakıldığındaysa yine DEHB grubunda 

daha yüksek oran saptandı. Psikiyatri başvurusu bakımından iki grup arasındaki fark 

anlamlıydı. DEHB tanılı çocukların ebeveynlerinde artmış oranda psikopatoloji 

olduğu bilinmektedir (110). Şimşek ve arkadaşlarının çalışmasında DEHB tanılı 

çocukların ebeveynlerinde kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha fazla DEHB 

belirtileri ve psikiyatrik belirtiler olduğu bulunmuştur (111). 
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5.2. Ölçeklerden ve Yapılan Testlerden Elde Edilen Verilerin Değerlendirilmesi 

 

DEHB ve kontrol grubunun zihinsel değerlendirmeleri sonucunda her iki grubun da 

zeka seviyesinin normal sınırlarda olduğu saptandı. Kontrol grubu sözel, performans 

ve toplam zeka puanları olmak üzere üç zeka puanı türünde DEHB grubundan daha 

yüksek puan aldı. İki grup arasında sözel ve toplam zeka puanlarında anlamlı fark 

bulundu. Zambrano-Sanchez ve arkadaşlarının DEHB tanılı çocuklar ve sağlıklı 

kontrollerin zeka seviyesini karşılaştırdığı bir çalışmada, iki grupta da zeka 

puanlarının normal aralıkta olduğu ancak DEHB grubunda performans ve toplam 

zeka puanlarının kontrol grubuna kıyasla anlamlı olarak düşük olduğu saptanmıştır 

(112). DEHB’li çocuklarda performans puanlarının, dikkat gerektiren alt testler daha 

fazla olması nedeniyle, sözel puanlarına göre daha düşük olduğu sıkça bildirilmiştir 

(113) Ancak böyle bir farkın olmadığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (114, 

115).  

DEHB ve kontrol grubundaki ergenlerde duyusal işlemleme zorluklarının varlığı 

AYDP ile değerlendirildi. DEHB grubunda duyusal işlemleme zorlukları kontrol 

grubuna kıyasla anlamlı şekilde daha fazla bulundu. Bu bulgu DEHB tanılı 

çocuklarda duyusal işlemleme sorunlarını araştıran önceki çalışmalarla uyumludur 

(4, 6, 116). Literatür tarandığında DEHB’li ergenlerde duyusal işlemleme sorunlarını 

araştıran çalışmaya rastlanmamış olup çalışma gruplarının daha çok küçük 

çocuklardan oluştuğu görülmüştür (72, 75, 117). 

DEHB’li çocuklarda duyusal işlemleme bozukluğunun varlığını çeşitli değerlendirme 

araçlarıyla araştıran çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Yochman ve arkadaşları 4-6 

yaş arası DEHB’li ve sağlıklı çocukların bulunduğu olguları Duyu Profili Anketi ile 

değerlendirmiştir. Bu çalışmanın sonucunda DEHB tanılı olgularda anlamlı olarak 

daha fazla duyusal işlemleme sorunu olduğu ve bunun da hiperaktivite puanıyla 

pozitif yönde ilişkisi olduğu bildirilmiştir (75). Başka bir çalışmada 8-11 yaş 

aralığındaki DEHB’li ve sağlıklı çocuklardan oluşan iki grup Kısa Duyu Profili 

ölçeği ile değerlendirilmiştir. Bu çalışmada DEHB grubunda kontrol grubuna kıyasla 

anlamlı olarak daha fazla duyusal işlemleme bozukluğu olduğu bulunmuştur (118).  
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Bijlenga ve arkadaşlarının 116 DEHB’li erişkin hastayı AYDP ile değerlendirdikleri 

bir çalışmada hastaların Düşük kayıt, Duyusal hassasiyet ve Duyusal kaçınma 

puanlarında sağlıklı kontrollere kıyasla anlamlı yükseklik olduğu bildirilmiştir (119).  

Bizim çalışmamızda da DEHB grubunda Düşük kayıt, Duyusal arayış, Duyusal 

hassasiyet ve Duyusal kaçınma ortalama puanları kontrol grubundan yüksek olmakla 

birlikte iki grup arasında anlamlı fark; Düşük kayıt ve Duyusal hassasiyet 

puanlarında görüldü.  

Panagiotidi ve arkadaşları bir üniversiteden 234 katılımcının bulunduğu genel 

popülasyonda duyusal zorluklar ve DEHB özelliklerinin ilişkisini araştırmıştır. Bu 

çalışmaya göre DEHB özelliklerinin sayısıyla duyusal zorluk sıklığı arasında pozitif 

korelasyon saptanmıştır. Bu sonuç duyusal alanda artmış ya da azalmış duyarlılığın; 

DEHB’li ya da yüksek DEHB özellikleri taşıyan bireylerde gözlenen davranışsal 

belirtilerin bazılarını (örn., kolay çelinebilirlik) açıklayabileceğini düşündürmüştür 

(77). Duyusal hassasiyetin DEHB fenotipinin bir parçası olabileceği bildirilmiştir. 

Aynı çalışmada duyusal belirtilerin başarılı bir şekilde tedavi edilmesiyle, bazı 

DEHB belirtilerinin azaltılabileceği öne sürülmüştür. 

Çalışmamızda DEHB grubu DEHB görünüm tiplerine göre AYDP puanları açısından 

incelendiğinde gruplar arasında anlamlı fark yoktu. Engel-Yeger ve arkadaşlarının 6-

10 yaş arası DEHB tanılı erkek çocukları değerlendirdiği çalışmada; dikkat eksikliği 

ve hiperaktivite/dürtüsellik baskın alt grupların her ikisinde de duyusal işlemleme 

zorlukları olduğu, ancak bizim çalışmamızda bulunduğu gibi gruplar arasında 

anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (76).  

DEHB grubunda AYDP alt ölçek puanlarının ergenin yaşıyla ilişkisi incelendiğinde 

anlamlı bir korelasyon saptanmadı. Literatüre bakıldığında Duyusal işlemleme 

sorunlarının yaşla ilişkisini inceleyen çalışmalar bulunmaktadır (120). Cheung ve 

arkadaşları OSB, DEHB tanılı ve sağlıklı çocukların bulunduğu geniş bir örneklemde  

duyu profili ölçeğini kullanarak duyusal işlemleme yapılarını araştırmıştır. Bu 

çalışmada DEHB’li çocuklarda yaş arttıkça özellikle işitsel alanda olmak üzere 

duyusal işlemleme sorunlarında artış olduğu saptanmıştır. Tersine duyusal işlemleme 

sorunlarının adaptif olarak yaşla birlikte azalacağını gösteren çalışmalar da vardır 

(121). 
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DEHB grubunda AYDP alt ölçek puanları ve CGI puanı arasında istatistiksel anlamlı 

bir korelasyon saptanmadı. 116 DEHB tanılı erişkin hastanın AYDP ile 

değerlendirildiği bir çalışmada duyusal azalmış veya artmış duyarlılığın; DEHB 

hastalık şiddetinin artışı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (119). Duyusal işlemleme 

sorunlarına yönelik erken dönemde müdahale olmamasının yetişkinlikte DEHB 

hastalık şiddetinin artışına sebep olabileceği düşünülebilir. 

Çalışmamızda DEHB grubunda CADÖ davranım sorunu alt ölçeği puanları ile 

AYDP duyusal arayış alt ölçek puanları arasında pozitif yönde korelasyon saptandı. 

Duyusal işlemleme zorluklarıyla davranış sorunlarının ilişkisi araştıran çalışmalar 

bulunmaktadır (122). Kısa duyu profili kullanılan bir çalışmada eksternalizan 

davranışlarla en güçlü ilişki duyusal arayış arasında bulunmuştur (123). Bu bulgu 

çalışmamızdaki bulguyla uyumludur. 

Mimouni-Bloch ve arkadaşları yakın zamanlı bir çalışmada DEHB’li çocuklarda 

duyusal modülasyon sorunları olan alt grubu ve bu grupta duyusal modülasyon 

sorunlarının günlük faaliyetler ve işlevsellikle ilişkisini araştırmıştır. Bu çalışmada 

DEHB’li çocuklarda duyusal modülasyon sorunu oranı kontrol grubundan daha fazla 

bulunmuştur. DEHB’lilerde duyusal modülasyon sorunlarının günlük faaliyet 

zorluklarıyla ilişkili olduğu saptanmıştır (118). Başka bir çalışmada DEHB’li 

çocuklarda duyusal işlemleme zorluklarının, bu çocukların boş zaman aktivitelerine 

katılımlarını olumsuz yönde etkilediği bildirilmiştir. Özellikle koku, işitsel ve görsel 

alanlarda hassasiyet, işitsel filtrelemedeki zorluklar ve düşük enerji seviyesi, sosyal 

aktivitelere katılmaya isteksizlik düzeyi ile ilişkili bulunmuştur. DEHB’li çocukların 

yeteneklerine, gereksinimlerine ve tercihlerine odaklanmanın yanı sıra müdahale 

başarısını, çocuğun iyilik halini ve akranlarıyla ilişkilerini geliştirmek için 

değerlendirme ve müdahale programlarında duyusal işlemleme bozukluklarının 

dikkate alınması gerektiği bildirilmiştir (76). 

OSB’li bireylerde duyusal işlemleme zorlukları çalışmalarda sıkça bildirilmiştir. 

DSM-5’te de belirtildiği gibi OSB’li bireylerde duyusal hiposensitivite ve 

hipersensitivite görülebilmektedir (14).  De la Marche ve arkadaşları 80 OSB’li 

ergen, 56 sağlıklı kardeşi ve 33 sağlıklı kontrol olgularından oluşan grupları AYDP 

ile değerlendirmiştir. OSB’lilerde kontrol grubuna kıyasla atipik duyusal işlemleme 
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olduğu bildirilmiştir (124). Yakın zamanda yapılan bir çalışmada DEHB ve OSB’de 

benzer duyusal işlemleme yapılarının olduğu bulunmuştur (125). Bilindiği gibi 

DEHB ve OSB nörogelişimsel hastalıklardır ve bu iki hastalık sıklıkla birlikte 

görülmektedir (126, 127). Gelecekteki çalışmalar, duyusal hassasiyetin potansiyel 

olarak kısmen bu birlikteliği açıklayabileceği modellere ağırlık verebilecektir.  

Çalışmamızda olgularda otistik özelliklerin taranması için OSTÖ kullanıldı. DEHB 

grubunun OSTÖ toplam puan ortalamaları kontrol grubundan anlamlı ölçüde yüksek 

saptandı. DEHB’li çocuklarda otistik özelliklerin sağlıklı kontrollerden daha fazla 

olduğunu bildiren çalışmalar bulunmaktadır (128, 129). Robertson ve arkadaşları 

genel popülasyonda otistik özelliklerle duyusal hassasiyetin ilişkisini araştırmıştır. 

212 erişkin bireyin Sosyal İletişim Ölçeği (SCQ) ve Glasgow Duyu Ölçeği (Glasgow 

Sensory Questionary) ile değerlendirilmesi sonucu otistik özellik sayısıyla duyusal 

işlemleme sorunları arasında anlamlı pozitif korelasyon saptanmıştır (130). Bizim 

çalışmamızda otistik özellikler ile AYDP puanları arasında korelasyon bulunmadı. 

DEHB ve kontrol grubunda PID-5-BF puanlarına bakıldı. DEHB grubunun tüm alt 

alan puanları (Olumsuz duygulanım, Uzak olma, Karşıtlık, Dizinhibisyon, 

Psikotizm) ve toplam puan ortalamaları kontrol grubundan yüksek olup iki grup 

arasında anlamlı fark bulundu. Ergenlikte kişilik patolojisinin değerlendirilmesi 

önemlidir. Çünkü ergen popülasyonunda klinik olarak önemli olabilecek duygu 

düzenleyememe ve eksternalizan davranış varlığında kişilik gelişimindeki zorluklar 

genelde yanlış tanı alır veya gelişimsel olarak uygun olduğu düşünülerek gözden 

kaçırılır (131). Literatür incelendiğinde DEHB’de kişilik özelliklerini araştıran 

çalışmalar bulunmaktadır (132, 133). Çocuklukta DEHB tanısı varlığının geç 

ergenlikte kişilik bozukluğu gelişimi için riski artırdığı bildirilmiştir (134).  

Miller ve arkadaşları Revize NEO Kişilik Envanterini kullanarak, DEHB’li 

ergenlerde kontrollerden anlamlı şekilde yüksek nörotisizm ve düşük 

yumuşakbaşlılık olduğunu bildirmiştir (92). Yetişkin DEHB’lilerde 5 Faktör 

Modeline göre kişilik özelliklerini araştıran bir çalışmada DEHB’lilerde sağlıklı 

kontrollere kıyasla anlamlı olarak yüksek nörotisizm, düşük dışadönüklük, düşük 

yumuşakbaşlılık ve düşük vicdanlılık saptanmıştır (135). DSM-5'teki kişilik 

bozukluklarını yeniden kavramsallaştırmak için önerilen boyutsal özellik 
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yaklaşımına göre, daha önceki modellerde yer alan kişilik özelliklerinden olumsuz 

duygulanımın nörotisizme, uzak olmanın düşük dışadönüklüğe, karşıtlığın düşük 

yumuşakbaşlılığa, dizinhibisyonun düşük vicdanlılığa ve psikotizmin açıklığa benzer 

olduğu bildirilmiştir (136). Bu veriler doğrultusunda bulgularımızın mevcut 

literatürle uyumlu olduğu düşünülebilir. Bildiğimiz kadarıyla çalışmamız DEHB’li 

ergenlerde kişilik özelliklerini incelemek için klinik ortamda PID-5-BF'yi 

değerlendirme aracı olarak kullanan ilk çalışmadır.  

DEHB görünüm tiplerine göre kişilik puanları incelendiğinde alt alan ve toplam puan 

ortalamaları bakımından gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı.  

DEHB grubunda AYDP alt ölçek puanlarıyla PID-5-BF toplam puan ve alt alan 

puanlarının korelasyonuna bakıldı. Düşük kayıt puanı ile toplam puan arasında orta 

derecede pozitif yönde korelasyon saptandı. Duyusal arayış puanı ile toplam puan 

arasında orta derecede pozitif yönde korelasyon bulundu. Duyusal hassasiyet puanı 

ile toplam puan arasında iyi derecede pozitif yönde korelasyon bulundu. Duyusal 

kaçınma puanı ile toplam puan arasında orta derecede pozitif yönde korelasyon 

bulundu.  

Çalışmalarda duyusal hassasiyeti olan bireylerin daha yüksek düzeyde sosyal içe 

dönüklük, utangaçlık ve sosyal rahatsızlık özellikleri ile karakterize olduğu 

gösterilmiştir (137, 138). 

Gruplarda lateralizasyon değerlendirmesi sonucu iki grup arasında göz tercihinde 

anlamlı fark bulunmadı. İki grupta ayak tercihi oranı aynıydı. El tercihi 

değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı.  

Olgularda silik nörolojik bulguların araştırılması için PANESS’in ilgili maddeleri 

kullanılarak yürüyüş, denge hata puanları ve motor persistence (sebat) puanı 

hesaplandı. DEHB grubunda yürüyüş ve denge hata puanı ortalamaları kontrol 

grubundan anlamlı ölçüde yüksek bulundu.  Motor persistence (sebat) puan 

ortalaması DEHB grubunda kontrol grubundan yüksek bulunsa da iki grup arasında 

anlamlı farklılık yoktu. Çalışmalarda DEHB’li çocuklarda silik nörolojik bulguların 

sağlıklı kontrollerden daha fazla olduğu bildirilmiştir (139). DEHB’li çocuklarda 

bizim çalışmamızla uyumlu olarak denge sorunlarının arttığı bildirilmiştir (100, 140). 
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Isaac ve arkadaşları DEHB tanılı çocuklardan ve sağlık kontrollerden oluşan 

gruplarda dinamik yürüyüş indeksi ve bilgisayarlı posturografi kullanarak yürüyüş ve 

denge değerlendirmesi yapmıştır. Çalışmanın sonucunda DEHB’li çocuklarda 

anormal yürüyüş ve denge performansı saptanmıştır (141). Denge görsel, vestibüler 

ve somatosensöriyel sistemlerden bazı duyusal bilgiler gerektirir. Bu nedenle, denge 

bozukluğu, üç sistemin her birinin işlevsizliğinden ya da duyusal işlemleme 

sorunundan kaynaklanıyor olabilir. Bizim çalışmamızda AYDP ile denge hata puanı 

arasında korelasyon saptanmadı. 

DEHB grubunda PID-5-BF toplam kişilik puanına etki eden faktörlerin basit lineer 

regresyon analizi yapıldı. AYDP Düşük kayıt puanı ile PID-5-BF toplam kişilik 

puanı arasında anlamlı ilişki bulundu. AYDP Duyusal arayış puanı ile PID-5-BF 

toplam kişilik puanı arasında anlamlı ilişki bulundu. AYDP Duyusal hassasiyet puanı 

ile PID-5-BF toplam kişilik puanı arasında anlamlı ilişki bulundu. AYDP Duyusal 

kaçınma puanı ile PID-5-BF toplam kişilik puanı arasında anlamlı ilişki bulundu. 

Bulgularımız kişilik işlev bozukluğuyla duyusal işlemleme sorunlarının ilişkili 

olduğunu göstermektedir. 

Kısıtlılıklar 

Çalışmamızın önemli kısıtlılıklarından biri örneklem sayısının az olmasıdır. Diğer bir 

kısıtlılık olgularda duyusal işlemleme sorunlarının öz bildirim anketleriyle 

değerlendirilmesidir. Bulgularımızın daha objektif ölçüm araçlarıyla tekrar edilmesi 

daha anlamlı sonuçlar sağlayacaktır.  
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6. SONUÇLAR 

Çalışmamızda ilk kez DEHB tanısı alan ve DEHB tanısı olup en az son 1 haftadır 

ilaç tedavisi almayan 11-17 yaş arasındaki ergenlerle aynı yaş grubundaki sağlıklı 

ergenlerin; duyu profilleri ve kişilik özellikleri değerlendirildi ve gruplar birbiriyle 

karşılaştırıldı. Ayrıca DEHB grubunda duyu profilinin kişilik özellikleriyle ilişkisi 

araştırıldı.  

Olgularda duyusal işlemleme zorluklarının varlığı AYDP ile değerlendirildiğinde, 

DEHB grubunda duyusal işlemleme zorlukları kontrol grubuna kıyasla anlamlı 

şekilde daha fazla bulundu. DEHB grubunda Düşük kayıt, Duyusal arayış, Duyusal 

hassasiyet ve Duyusal kaçınma ortalama puanları kontrol grubundan yüksek olmakla 

birlikte iki grup arasında anlamlı fark; Düşük kayıt ve Duyusal hassasiyet 

puanlarında görüldü.  

DEHB grubunda AYDP alt ölçek puanları ve CGI hastalık şiddeti puanı arasında 

istatistiksel anlamlı bir korelasyon saptanmadı.  

DEHB ve kontrol grubunda PID-5-BF puanlarına bakıldığında DEHB grubunun tüm 

alt alan puanları (Olumsuz duygulanım, Uzak olma, Karşıtlık, Dizinhibisyon, 

Psikotizm) ve toplam puan ortalamaları kontrol grubundan anlamlı olarak yüksek 

bulundu. 

DEHB grubunda AYDP alt ölçek puanlarıyla PID-5-BF toplam puan 

korelasyonlarına bakıldığında tüm alt ölçek puanlarının toplam kişilik puanıyla 

pozitif yönde korele olduğu saptandı. 

DEHB grubunda PID-5-BF toplam kişilik puanına etki eden faktörlerin basit lineer 

regresyon analizi yapıldı. AYDP alt ölçekler puanlarının her biri ile PID-5-BF 

toplam kişilik puanı arasında anlamlı ilişki bulundu. 

DEHB tanılı ergenlerin, belirtilere eşlik edebilecek ancak dile getirilmeyen duyusal 

işlemleme sorunları açısından ele alınması hastalığın bütüncül olarak anlaşılmasına 

olanak tanıyacaktır. Duyusal işlemleme sorunlarının saptanması, bu sorunların 

ergenin kişilik yapılanmasına etkisi bakımından da oldukça önem taşımaktadır. 
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Bulunduğu ortama ilişkin veya kendi bedeninden gelen duyusal uyaranların birey 

tarafından nasıl işlenip ele alındığı bir anlamda kişilik yapılanması ve bireysel 

yanıtların şekillenmesine de hizmet etmektedir. Buradan yola çıkarak yakın 

gelecekte, hastalık fenomenolojisine eşlik eden duyusal modalitelerin 

farklılaştırılması tedavi modellerini de yeniden düşünmemize yardımcı olacaktır. 
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8. EKLER 

Ek-1. Araştırma Etik Kurul Onayı 
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Ek-2. İl Milli Eğitim Araştırma İzin Formu 
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Ek-3: Hasta Bilgilendirme ve Onay Formu 

 

HASTA BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

ARAŞTIRMANIN ADI: 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan ergenlerde duyu profilinin ve kişilik 

özelliklerinin araştırılması 

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Katılmak isteyip istemediğinize 

karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl 

kullanılacağının çalışmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve 

rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile 

doktorunuzla konuyu değerlendiriniz. Eğer bir başka çalışmada da yer alıyorsanız bu 

çalışmada yer alamazsınız. 

BU ÇALIŞMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM? 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Eğer çalışmaya katılmaya 

karar verirseniz imzalamanız için size bu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

verilecektir. Katılmaya karar verirseniz, çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta 

özgürsünüz. Bu durum sizin aldığınız tedavinin standardını etkilemeyecektir. Eğer 

isterseniz, bu çalışmaya katılımınızla ilgili olarak hekiminiz bilgilendirilecektir.  

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI NEDİR? 

Günümüzde dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) dikkatsizlik, 

hiperaktivite, dürtüsellik belirtileriyle karakterize olup çocuk ve ergen psikiyatrisinin 

en yaygın problemlerinden biri olarak karşımıza çıkmaktadır. Vücudun 5 ana duyu 

sisteminden (görme, işitme, dokunma, koku, tat alma), hareket duyusundan ve 

pozisyonel duyudan alınan bilgiyi beynin entegre edememesinden kaynaklanan ve 

duyusal işlemleme bozukluğu olarak adlandırılan bozukluk dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde normal gelişim gösterenlere 

kıyasla daha çok görülür. Bu çocukların duyusal bilgiyi uygun şekilde algılamadığı 

ve bunun sonucunda okulda, evde, toplumda uygun cevaplar oluşturmakta zorluk 

yaşadığı gösterilmiştir. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı olan çocuk ve 

ergenlerin kişilik özelliklerinin hastalık belirtileriyle karşılıklı etkileşimi 

bilinmektedir. Biz de bu çalışmamızda dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

tanısıyla takip edilen ergenlerde duyusal işlemleme sorunu yaşayan alt grubun 

araştırılmasını planladık. Ayrıca bu sorunun DEHB tanılı ergenlerin kişilik yapısıyla 

ilişkisini araştırmayı hedefledik.. 
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ÇALIŞMA İŞLEMLERİ: 

Araştırma sürecinde, araştırmayı sürdüren hekim tarafından sizinle ve çocuğunuzla 

görüşülecek, çocuğunuza zeka değerlendiren testler yapılacak, sizden, çocuğunuzdan 

ve çocuğunuzun öğretmeninden bazı formları doldurmanız istenecektir. Bu formlarla 

ilgili ayrıntılı bilgi araştırmacılar tarafından verilecektir. Ayrıca araştırmayı sürdüren 

hekim sizinle ayrıntılı bir psikiyatrik değerlendirme yapacaktır.   

BENİM NE YAPMAM GEREKİYOR? 

Çalışma doktorunuzun talimatlarına uymaya, yukarıda anlatılan çalışmayla ilgili tüm 

işlemlere uymaya istekli olmalısınız. Çalışma doktorunuzu ziyarete belirlenen 

günlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de ziyaretten ayrılmadan önce 

planlanmalıdır. Yine çalışmadan önce veya çalışma sırasında aldığınız başka 

herhangi bir tıbbi tedaviyi de çalışma doktoruna söylemeniz önemlidir. İsteğe bağlı 

olarak değerlendirme sonrasında size bilgi verilebilir. Böyle bir arzunuz varsa 

iletişim bilgilerinizi verebilirsiniz. 

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN NE GİBİ OLASI YAN ETKİLERİ, RİSKLERİ 

VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR? 

Çalışmaya katılmanın hiçbir yan etki, risk veya rahatsızlıkları yoktur. 

ÇALIŞMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDİR? 

Çocuğunuzun genel gelişimi, zihinsel becerileri, psikiyatrik özellikleri 

değerlendirilecek, istenildiği takdirde bir problem görülmesi halinde erkenden size 

bilgi verilerek yönlendirme yapılabilecektir.  

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN MALİYETİ NEDİR? 

Herhangi bir maliyeti bulunmamaktadır. 

ÇALIŞMADAN AYRILMAMI GEREKTİRECEK DURUMLAR:  

Zeka ile ilgili veya muhakeme yeteneğinizi bozacak düzeyde psikiyatrik 

rahatsızlığınızın olması, kronik veya stabil olmayan medikal bir hastalığının olması, 

yaygın gelişimsel bozukluk tanısı alması, nörolojik bir hastalığının olması 

durumunda çalışmadan ayrılmanız gerektirecektir. 

YENİ BİLGİLER ÇALIŞMADAKİ ROLÜMÜ NASIL ETKİLEYEBİLİR? 

Çalışma sürerken ortaya çıkmış olan bütün yeni bilgiler bana derhal iletilecektir. 
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KATILIMCININ BEYANI: 

Sayın Dr. Gözde ÖZDEN BİLİM tarafından Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Psikiyatrisi Anabilim Dalı’nda tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu 

araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim. Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amacıyla araştırmacı tarafından 

araştırmadan çıkartılabileceğimi de biliyorum. Araştırma için yapılacak harcamalarla 

ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme 

yapılmayacaktır. İster doğrudan ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından 

kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 

çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence 

verildi. Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğimi 

biliyorum. 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Dr. 

Gözde ÖZDEN BİLİM’E Fevzi Çakmak Mah, Muhsin Yazıcıoğlu Cad. No:10 Üst 

Kaynarca-Pendik / İstanbul adresindeki, T.C. Sağlık Bakanlığı Marmara Üniversitesi 

Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Polikliniği’nden veya (216) 6570606-8105 numaralı telefondan ulaşabileceğimi 

biliyorum. Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. 

Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer 

katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime 

herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalamış bulunduğum bu form kâğıdının bir 

kopyası bana verilecektir. 

  Katılımcının Adı Soyadı:                                                      Ebeveynin Adı Soyadı: 

  İmzası:                                                                                   İmzası: 
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GÖNÜLLÜ ONAY FORMU  

Yukarıda, gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni 

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum. 

Gönüllünün;  

Adı-soyadı:  

Adresi: (varsa telefon no.)  

İmza:  

 

Ebeveynin;  

Adı-soyadı:  

Adresi: (varsa telefon no.)  

İmza:  

 

Açıklamaları yapan araştırmacının;  

Adı-soyadı:  

İmza:  

 

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin;  

Adı-soyadı:  

Görevi:  

İmzası: 
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Ek-4. Sosyodemografik Bilgi formu 

 

Görüşme tarihi: 

Dosya no: 

Ev telefon no: 

Cep telefon no: 

Çocuğun :           Adı-Soyadı                                               Doğum Tarihi:    :         

                            Cinsiyeti       1. Kız                      2. Erkek                                                                            

Annenin            Babanın 

Adı:                                                                                         Adı: 

Yaşı:                                                                                         Yaşı: 

Eğitim durumu:                                                                   Eğitim durumu: 

          1)okuryazar değil                                                                1)okuryazar değil 

          2) ilkokul                                                                             2)ilkokul  

          3)ortaokul                                                                            3)ortaokul 

          4)lise                                                                                    4)lise 

          5)üniversite                                                                          5)üniversite 

 

Anne-Baba birlikteliği:         1)Birlikte                         2)Ayrı                        3)Vefat 

Ailede yaşayan kişi sayısı: 

Çocuğun kaç kardeşi var?                                          Kaçıncı çocuk? 

Ailede kişi başına düşen gelir miktarı: 

a)1000 TL altı         b) 1000-3000 TL           c) 3100-10000 TL       d)10000 TL üstü 

Ailede psikiyatrik yakınma olan kişi var mı?        1. Evet                       2.Hayır 

Anne                 Baba                  Kardeş                     Diğer……………. 
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Ailede psikiyatriste giden var mı?          1. Evet                               2.Hayır 

Anne                   Baba                  Kardeş                        Diğer …………… 

     Doğum kilosu:                                                          Doğum haftası: 

      Doğum ve hamilelik döneminde belirtmek istediğiniz bir durum var mı? 

o Tüp bebek 

o Doğum sonrası yoğun bakımda kalma gereği   ---Süresi? 

o Düşük olasılığı 

o Zorunlu sezeryan 

o 37 haftadan küçük doğum 

o 2.5 kg'den küçük doğum---kaç gr doğdu? 

o Gebelik süresince sigara/alkol kullanımı 

o diğer.................................................... 

Çocuğun Gelişim Basamakları: 

İlk kelimeyi söylediği ay: 

İlk cümleyi söylediği ay: 

Yürümeyi öğrendiği ay: 

Tuvalet eğitimini aldığı ay: 

Yuva eğitimi:            1.aldı        2.almadı 

     Çocuğunuzun kronik tıbbi hastalığı var mı?   1. yok    2. var 

(açıklayınız)... 

Çocuğun ilk 6 yılda bakımvereni kimdi? 

1. Anne                         2. Baba                       3. Akraba                       4.Bakıcı 

Yeme Alışkanlığı 

Anne Sütü:                               1. 6 aydan az                                 2. 6 aydan fazla 

Ek gıdaya geçiş süresi: 

       Çocuğunuzun uyku sorunu var mı?  

 

1. Yok                                               2. Var 

(açıklayınız…………………………..)              

 

 



86 

 

Ek-5. Conner’s Aile Değerlendirme Formu   

 

Tarih: 

 

Çocuğun Adı Soyadı :     Doğum Tarihi: 

Lütfen bütün soruları cevaplayınız. Sorunun derecesine en 

uygun tanımın altını (X) ile işaretleyiniz. Teşekkürler. 

  

H

i

ç

 

y

o

k 

B

ir

a

z  

O

l

d

u

k

ç

a 

f

a

z

l

a 

Ç

o

k

 

f

a

z

l

a 

1. Cildinin, vücudunun veya eşyalarının bazı kısımlarıyla 

oynar veya yolar (ör: tırnaklar, parmaklar, saçlar veya 

kıyafetler)     

 

2. Kendinden yaşça büyüklere karşı küstahça davranır.        

3. Arkadaş edinmekte veya arkadaşlığı devam ettirmekte 

sorunları vardır.       

 

4. Kolayca heyecanlanır, düşünmeden hareket eder.        

5. Faaliyetlerde hep başı çekmek ister.         

6. Parmağını, kıyafetinin veya battaniyesinin bir kenarını 

emer veya çiğner.        

 

7. Sık sık veya kolayca ağlar.         

8. Kavgaya hazırdır, öfkesi burnundadır.         

9. Hayale dalıp gider, hayal kurar.        

10. Öğrenme güçlüğü çeker.        

11. Yerinde rahat duramaz, kıpır kıpırdır.        

12. Yeni durumlara ve ortamlara girmekten, yeni kişilerle 

karşılaşmaktan, okula gitmekten korkar.        

 

13. Yerinde duramaz, her an hareket halindedir.         

14. Zarar vericidir (eşyalara).         

15. Gerçekle ilgisi olmayan hikayeler uydurur veya yalan 

söyler.        
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16. Utangaçtır.         

17. Yaşıtlarına göre başı daha çok derde girer.         

18. Yaşıtlarına göre konuşması farklıdır (ör: bebeksi 

konuşma, kekeleme; anlaşılması güç konuşma)       

 

19. Hatalarını inkar eder veya başkalarını suçlar.        

20. Kavgacıdır.        

21. Somurtur, surat asar veya küser.        

22. Çalma huyu vardır.         

23. Kurallara uymaz veya uyarken gönülsüzdür.          

24. Diğer çocuklara göre daha endişelidir (yalnızlık, hastalık 

ve ölümle ilgili).       

 

25. İşlerini bitirmekte zorlanır.         

26. Çabuk kırılır veya gücenir.        

27. Kendinden yaşça küçük veya zayıfları ezer.         

28. Tekrarlayıcı bir hareketi/faaliyeti durdurmakta güçlük 

çeker       

 

29. Merhametsizdir.        

30. Çocuksudur, yaşına uygun davranmaz (sürekli yardım 

ister, eteğine yapışır, sürekli güvenlik arayışı içindedir).        

 

31. Dikkatini belli bir süre bir konu üzerinde toplayamaz, 

dikkatini sürdürmekte zorluk çeker.       

 

32. Baş ağrıları vardır.        

33. Mizacı ya da duyguları ani ve belirgin olarak değişir.         

34. Kuralları ve sınırları sevmez, onlara uymaz.        

35. Sürekli kavga eder.         

36. Kardeşi, abi veya ablasıyla iyi geçinemez.        

37. Zorluklar karşısında morali çabuk bozulur, kolayca pes 

eder.       

 

38. Diğer çocukları rahatsız eder.        

39. Temelde mutsuz bir çocuktur.        

40. Yeme sorunları vardır (iştahı yoktur, iki lokma arasında 

sofradan kalkar, dolaşır)       

 

41. Mide ağrıları vardır.        

42. Uyku sorunları vardır (uykuya dalmakta güçlük çeker, 

çok erken veya gece yarısı uyanır)       
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43. Vücudunda başka ağrıları da vardır.        

44. Mide bulantısı veya kusma şikayeti vardır.         

45. Ailede hakkının yenildiğinin hissine kapılır.        

46. Övünür, yüksekten atar.        

47. Kendisine kötü davranılmasına ses çıkarmaz.        

48. Bağırsakları sık sık bozulur. Tuvalet alışkanlığı 

düzensizdir, kabız kalır.        
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Ek-6. DSM-IV Belirti Tarama Listesi 

 

DİKKAT EKSİKLİĞİ VE AŞIRI HAREKETLİLİK BOZUKLUĞU 

DEĞERLENDİRME LİSTESİ 

Çocuğun Adı Soyadı Tarih: 

Formu dolduran kişi Doğum 

tarihi: 

Sorunların başlama yaşı 

Çocuğun durumuna en uygun olan dereceyi işaretleyiniz. Teşekkürler. 

 Hiç 

yok 

Biraz Fazla Çok 

fazla 

1. Okul ödevlerinde, işlerinde ya da diğer etkinliklerde 

dikkatsizce hatalar yapar. 

0 1 2 3 

2. Üzerine aldığı görevlerde ya da oyunlarda dikkatini 

sürdürmeye güçlük çeker. 

0 1 2 3 

3. Onunla konuşulduğunda çoğu zaman dinlemiyormuş 

gibi görünür. 

0 1 2 3 

4. Yönergeleri izleyemez ve okul ödevlerini, ufak tefek 

işlerini tamamlayamaz 

0 1 2 3 

5. Üzerine aldığı görevleri ve etkinlikleri düzenlemekte 

zorluk çeker. 

0 1 2 3 

6. Uzun süreli zihinsel uğraş gerektiren etkinliklerden 

kaçınır, bunları sevmez ya da bunlarda yer almaya 

isteksizdir. 

0 1 2 3 

7. Çoğu zaman üzerine aldığı görevler ya da etkinlikler 0 1 2 3 

için gerekli olan şeyleri kaybeder (oyuncaklar, okul 

ödevleri, kalemler ve b.) 

    

8. Dikkati dış uyaranlarla kolaylıkla dağılır. 0 1 2 3 

9. Günlük etkinliklerde çoğu zaman unutkandır. 0 1 2 3 

10. Çoğu zaman elleri ayakları kıpır kıpırdır ya da 0 1 2 3 

oturduğu yerde kıpırdanır durur. 

11. Sınıfta ya da oturması beklenen diğer durumlarda 

oturduğu yerden kalkar. 

 
0 1 2 3 

12. Aşırı düzeyde koşuşturup durur ya da tırmanır. 0 1 2 3 

13. Sakin bir biçimde boş zamanlarını geçirme, 0 1 2 3 

etkinliklere katılma ya da oyun oynama zorluğu 

vardır. 

14. Çoğu zaman hareket halindedir ya da motor takılmış 

gibi davranır. 

 

 
0 1  2 3     4
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15. Çoğu zaman çok konuşur. 0 1 2 3 

16. Çoğu zaman sorulan soru tamamlanmadan cevabını 0 1 2 3 

yapıştırır.     

17. Sırasını beklemekte güçlük çeker 0 1 2 3 

18. Çoğu zaman başkalarının sözünü keser ya da 0 1 2 3 

yaptıklarının arasına girer.     

19. Çoğu zaman yarım kalmış etkinlikten ötekine geçer 0 1 2 3 

20. Sonuçlarını düşünmeksizin çoğu zaman fiziksel 0 1 2 3 

açıdan tehlikeli etkinliklerde bulunur. 
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Ek-7. Otizm Spektrum Tarama Ölçeği 
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Ek-8 Conners Öğretmen Formu 

T.C. SAĞLIK BAKANLIĞI 

MARMARA ÜNİVERSİTESİ PENDİK EĞİTİM ARAŞTIRMA 

HASTANESİ 

 

Sayın Öğretmen. 

 

Sınıfınız Öğrencilerinden 

…………………………………………………………………….. 

Çocuk psikiyatrisi polikliniğimize başvurmuş ve incelemeye alınmıştır. 

Çocuğun okul yaşamı ile ilgili aşağıdaki soruları yanıtlayarak 

göndermeniz rica olunur. 

 

İşbirliğiniz için teşekkür ederiz . 

 

OKUL BAŞARISI  

(Okula ve derslere ilgisi öğrenme sorunları, dikkati) 

 

ÖĞRETMEN VE ARKADAŞLARIYLA UYUMU  

(Kavgacı, pasif, oyunlara katılır, isyankar…….) 
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OKULDA GÖZLEMLEDİĞİNİZ SORUNLAR 

 

 

 

 

 

 

  CONNER’S ÖĞRETMEN FORMU 

 T

arih: 

 

 

Öğrencinin Adı Soyadı : 

Lütfen her cümle için en uygun durumu işaretleyiniz. 

Teşekkürler. 

 

H

i

ç

 

y

o

k 

B

i

r

a

z

  

Oldukç

a

 

f

a

z

l

a 

Ç

o

k

  

f

a

z

l

a 

1. Kıpır kıpırdır.      

2. Beklenmeyen zamanlarda uygunsuz sesler çıkartır.        

3. İstekleri hemen yerine getirilmelidir.        

4. Bilmiş tavırları vardır bilgiçlik taslar.        

5. Aniden parlar, ne yapacağı belli olmaz.         

6. Eleştiriyi kaldıramaz.         

7. Dikkatini belirli bir süre, bir konu üzerinde toplayamaz; 

dikkatini sürdürmekle zorluk çeker.       
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8. Diğer çocukları rahatsız eder.        

9. Hayallerle dalar.         

10. Somurtur, surat asar.        

11. Mizacı ya da duyguları ani ve belirgin olarak değişir.        

12. Kavgacıdır.        

13. Büyüklerin sözünden çıkmaz.        

14. Yerinde rahat duramaz, her an hareket halindedir.        

15. Kolayca heyecanlanır, düşünmeden hareket eder.        

16. Öğretmenin ilgisi hep üzerinde olsun ister.         

17. Genellikle arkadaş grubuna alınmıyor.        

18. Başka çocuklar tarafından kolayca yönlendiriliyor.        

19. Oyun kurallarına uymaz, mızıkçıdır        

20. Liderlik özelliğinden yoksundur.        

21. Başladığı işin sonunu getiremez.        

22. Çocuksudur, olduğundan daha küçükmüş gibi davranır.        

23. Hatalarını inkar eder veya suçu başkalarının üzerine atar.         

24. Diğer çocuklarla iyi geçinemez.        

25. Sınıf arkadaşlarıyla yardımlaşmaz.         

26. Zorluklar karşısında morali çabuk bozulur, kolayca pes 

eder.       

 

27. Öğretmenle işbirliğine girmez.         

28. Öğrenme güçlüğü çeker.        



95 

 

Ek-9. Klinik Global İzlenim Ölçeği 
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Ek-10. Adolesan / Yetişkin Duyu Profili
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Ek-11. DSM 5 Kişilik Envanteri-Kısa Form 

 
                                                                         İsim: _______________________  Yaş: ____  

Cinsiyet:   Kız   Erkek   Tarih:_____________ 

Açıklamalar:  Bu farklı insanların kendileri ile ilgili söyleyebilecekleri şeylerin bir listesidir. Biz sizin kendinizi nasıl 

tanımladığınız/tarif ettiğiniz ile ilgileniyoruz. Doğru ya da yanlış cevap yok. Cevaplarınız gizli tutulacaktır, bu yüzden 

kendinizi olabildiğince dürüst olarak tanımlayabilirsiniz. Acele etmeden ve her bir maddeyi dikkatle okuyarak sizi en iyi 

tanımlayan cevabı seçmenizi istiyoruz. 

  
Çok Yanlış 

ya da Sıklıkla 

Yanlış 

Bazen ya 

da Biraz 

Yanlış 

Bazen 

yada 

Biraz 

Doğru 

Çok Doğru 

ya da Sıklıkla 

Doğru 

1 İnsanlar beni umursamaz olarak tanımlarlar.     

2 Tamamen dürtüsel olarak hareket ediyormuşum gibi 

hissediyorum. 

    

3 Daha iyisini bilmeme rağmen hızlı kararlar almayı 

durduramıyorum. 

    

4 Çoğunlukla yaptığım hiçbir şeyin bir anlamı 

olmadığını hissediyorum. 

    

5 Başkaları beni sorumsuz olarak görür.     

6 İleriyi planlama konusunda iyi değilim.     

7 Düşüncelerim başkalarına genellikle bir anlam ifade 

etmez. 

    

8 Neredeyse  her şey hakkında endişelenirim.     

9 Çoğu zaman çok küçük nedenlerden bile kolaylıkla 

duygusallaşırım. 

    

10 Hayatta yalnız kalmaktan her şeyden çok korkuyorum.     

11 İşe yaramayacağı açık olsa da bir şeyleri yapma 

konusunda tek bir yolda takılır kalırım. 

    

12 Gerçekte orada olmayan şeyler görebiliyorum.     

13 Romantik ilişkilerden kaçınırım.     

14 Arkadaş edinmek ilgimi çekmez.     

15 Hemen her şey beni çok kolay sinirlendirebilir.     

16 İnsanlara çok fazla yakınlaşmaktan hoşlanmam.     

17 Diğer insanların duygularını incitip incitmediğim çok 

da önemli değildir. 

    

18 Herhangi bir şey hakkında nadiren hevesli olurum.     

19 İlgi görmek için aşırı isteğim olur.        
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20 

 

Sık sık benden daha önemsiz/değersiz  insanlarla 

uğraşmak zorunda kalırım. 

    

 

21 

 

Sıklıkla bana mantıklı gelen ama başkalarının tuhaf 

bulduğu düşüncelerim olur. 

    

22 İstediğimi elde etmek için insanları kullanırım.     

23 Sıklıkla ortamdan koparım sonra bir anda kendime 

gelirim, bir sürü zamanın geçtiğini fark ederim. 

    

24 Etrafımdaki şeyleri sıklıkla gerçekdışı ya da 

olduğundan daha gerçek hissederim. 

    

25 Başkalarından faydalanmak benim için kolaydır.     

 Toplam/parsiyel ham puan: 

Eşit Dağıtılmış Toplam Puan (eğer 1-6 madde yanıtlanmamışsa): 

Ortalama Toplam Puan: 
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